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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
Styrelsen samlas varje år till ett internat, där frågor bollas 
och den övergripande inriktningen för det kommande året 
läggs ut. Årets internat innebar bollande på klassisk mark – i 
Båstad – och bilden är tagen vid centercourten. Främre ledet 
fr. v: Claes Frostell, Anna Wennmo, Cecilia Escher, Gunilla 
Islander och Helena Odenstedt Hergès. Bakre ledet fr. v: Per 
Nellgård, Michael Haney, Helene Seeman-Lodding, David 
Konrad, Göran Mossberg, Bror Gårdelöf och Patrik Hans-
son.
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvård-
program 2001-2003. Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjuk-
huset. Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. I arbetet 
att främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket viktig roll. Utbildnings-, 
utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt kvalitetssäkring är några frågor, som ligger 
mig särskilt varmt om hjärtat. 

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

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

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

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

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

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

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

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

FACKLIG SEKRETERARE
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg, Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
e-post: goran.mossberg.privat@telia.com
Telefon: 0650-922 16, 0650-92 000 (vx), Mobil: 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linköping. AT och specialistutbildning 
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i 

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

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

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

Övriga styrelsemedlemmar

Claes Frostell, överläkare, professor
Danderyds Sjukhus, 182 88 Stockholm.
Telefon: 08-123 58 116, (sekr 08-123 55221), Mobil 070-732 19 29
e-post: claes.frostell@ds.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 efter 
utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lungvätske-
balans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd, prefekt 
vid samma institution 2002 – 2004. Research fellow vid Mas-

sachusetts General Hospital, Boston, 1989 – 1991 hos Warren Zapol, fårstudier om 
effekter av inhalerat NO. 1997 – 2001 chef för BIVA (S:t Göran) sedan på Astrid Lind-
grens Barnsjukhus. 2005 – 2011 verksamhetschef på ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset Solna. Arbetar nu som överläkare i anestesiologi, kombinerat 
med professur, på Danderyds Sjukhus.

Öl Patrik Hansson, Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping, 581 85 Linköping
Telefon: 013-22 18 33
e-post: medisafe@bredband.net
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av Försvarsmakten 
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögskolan samt 
Försvarshögskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. Medicinskt 
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. Jag tycker om 
att lära mig nya saker och till följd av det tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste 
faktorn för vår arbetsmiljö och patienternas säkerhet. Jag har arbetat utomlands för 
Försvarsmakten i en multinationell miljö vilket gett intressanta erfarenheter.

YNGRE REPRESENTANT
Anna Wennmo, ST-läkare
ANOPIVA Karolinska Universitetssjukhuset, 171 76 Stockholm.
e-post: anna.wennmo@karolinska.se
Telefon arbetet 08-517 700 00 (vxl)
Läst medicin på KI. Intresse för anestesi och intensivvård väcktes 
på Karolinska, Solna, under ett underläkarår före AT. AT på Sankt 
Görans Sjukhus. Påbörjade ST på Karolinska, Solna 2007.  

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

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

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

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

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



Snabbt blödningsstopp 
med specifi k behandling

TF-006-130411

 CSL Behring AB
Box 712

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

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

Effektivt och snabbt: Riastap innehåller en hög och standardiserad koncentration av humant fi brinogen (20 mg/ml). 
Detta ger snabbt återställd fi brinogennivå vilket är en förutsättning för effektiv hemostas.1-3

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

Riastap har ersatt det tidigare licenspreparatet Haemocomplettan P som har använts för behandling av fi brinogenbrist 
i över 20 år.

Riastap 1 g, Rx, EF, ATC-kod B02BB01, humant fi brinogen, pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning. Fibrinogen används för behandling av 
blödning hos patienter med medfödd hypo- eller afi brinogenemi med blödningstendens. En förpackning Riastap 1 g innehåller 1 injektionsfl aska 
med torrsubstans. Produktresumé 2011-03-11. För fullständig produktinformation se www.fass.se. Pris 4 305 SEK (AIP dec 2012).

Referenser:  1. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32: 239–46. 2. Manco-Johnson MJ et al. J Thromb Haemost 2009;7:2064–9. 
3. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:247–53.
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

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

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

Svenska Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
Maria Kock
AN/OP/IVA
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/östra
416 85 Göteborg
tel. 031-3436746
mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.se

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Bodil KatarinaLinnea

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

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

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

Katarina Grönbäck, 
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Plasma för transfusion
– ett standardiserat
läkemedel

Octapharma Nordic AB, 112 75 Stockholm 
fraga@octapharma.se, www.octapharma.se

Du vet vad du ger!
 � Standardiserat innehåll av  

koagulationsfaktorer

 � Virusinaktiverad och cellfri

 � Prionreducerad*

 � Inga dokumenterade TRALI-fall

octaplasLG® är virusinaktiverad (SD-behandlad), 
blodgruppspecifik plasma för transfusion. Standardiserad 
fyllningsvolym, 200 ml per påse. Ej förmån. Receptbe-
lagd. För ytterligare information se FASS (www.fass.se). 
Produktresumé uppdaterad 2013/02/19

* Neisser-Svae, A et al. Prion removal effect of a specific 
ligand introduced into the manufacturing process of the 
pharmaceutical quality solvent/detergent (S/D)-treated 
plasma OctaplasLG. Vox Sang 2009; 97, 226-233.
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Innehållsförteckning

Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
rd

 &
 C

o 
20

09

”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 central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

t ex laser och diatermi, med komplett av/på-ventil.

Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, vilket både 
är enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilterfläktar. 

Dessutom tar vår utrustning mindre plats,  
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

www.medicvent.se 
Läs mer om våra produkter på webben.

Vi rensar luften i op-salen
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. 



BOKA PLATS PÅ 
WORKSHOPS; EKO, 
KONIOTOMI, 
NERVBLOCKADER ELLER 
SIMULATORÖVNING ”SVÅR 
LUFTVÄG”

BOKA PLATS PÅ 
TÅGET TILL ÅRE & 
SFAI-VECKAN!

72

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

SFAI-Tidningen Nr 2 2013



73SFAI-Tidningen Nr 2 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

Framtiden avgörs av, vad vi gör idag  Mahatma Gandhi 

Inte bara i frågor om klimat- och världs-
politisk utveckling blåser det bistert. Kalla 
vindar sveper genom svensk sjukvård, som 
genomgår stora förändringar i rasande takt. 
I sådana tider blir det än viktigare att för-
söka bibehålla en hög ambitionsnivå och 
professionalism, utgående från kunskap, 
alla människors lika rättigheter och ett ar-
betssätt baserat på respekt, transparens och 
tolerans. 

För att klara de svåra utmaningar, som 
ligger framför oss, måste alla samarbeta för 
att ta fram ny kunskap och nya lösningar. 
Detta kräver också en mottagare, som för-
står att styra, leda och utveckla. Idag kan 
konstateras, att en av-professionalisering 
av vården sker, där fokus på kärnfunktio-
ner tappas bort. Arbetsfunktioner rationa-
liseras bort i tron, att de inte behövs, eller 
adderas till andra funktioner (med annan 
ekonomiredovisning), så att det upplevs 
som kostnadseffektivt och handlingskraf-
tigt. I brist på kvalitetssäkrade informa-
tionssystem kan redovisningsfunktioner 
och systematiskt arbete lätt baseras på 
godtycke. 

Är det dags att reflektera över begrepp 
som ekonomi (grekiska: att hushålla), 
vinstmarginaler (kan man göra vinst på en 
IVA-patient?), effektivitet (vems?), mät­
metoder och ny balansräkning (ekonomi-
mått). Vad är mål och syfte? Självklart kan 
man inte leva över sina tillgångar, men hur 
tillgångarna används finns ibland skäl att 
undra över, när man läser lokalbladet om 
kommunens konsulter, upphandlingar och 
projekt. Alla kan nog hitta lokala exempel.  

Styrelsens ambitioner har varit att för-
söka hitta vägar för ett utökat samarbete 
– både inom och utom egna led – med mål 
och syfte att skapa gehör för en ansvarsfull 
utveckling, där SFAI kan bidra med sin 
unika kunskap. 

SKL och landstingens ledningar
Verksamhetschefsmötet på Arlanda i janu-
ari gästades av direktör Göran Stiernstedt, 
SKL, i en debatt tillsammans med våra 
chefer för att hitta gemensamma fram-
tida utvecklingsformer (refereras på annan 
plats i detta nummer). 

Arbetet med att utveckla kvalitetsregist-
ren SIR och SPOR fortskrider och är prio-
riterat. Styrelsen hoppas återkomma med 
en rapport från ett seminarium tillsammans 
med Riksföreningarna för Anestesi- och 
IVA samt Operationssköterskorna, SIR och 
SPOR, i Stockholm i maj.

Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine
Med två arbeten från Skandinavien, Wer-
nerman J, et al (2011) och Perner A, et al 
(2012), har nordisk anestesi och intensiv-
vård bidragit med viktig kunskap om vår-
den av våra patienter. Studierna visar också 
på vikten av tillgång till stora patientpopu-
lationer och risker att utmana ekonomiska 
särintressen. Vi behöver varandra inom 
nordisk anestesi och intensivvård för att stå 
starka. Därför vill styrelsen prioritera sam-
arbetet inom SFAI/SSAI, vilket förhopp-
ningsvis får uttryck i både kursutbud (nya 
fortbildningsprogram), kliniska riktlinjer 
och vetenskap (Actan, SCCTG). 

Svenskt Kirurgiskt Råd
Det dröjde inte länge efter det konstitu-
erande mötet i september 2012 – där alla 
opererande specialiteter samt SFAI var re-
presenterade – innan betydelsen av gräns
överskridande samarbete visades. SFAI 
deltog i en debattartikel om rökstopp i 
samband med operation. (Texten publice-
ras även i detta nummer av SFAI-tidning-
en.) Den mest fascinerande erfarenheten 
av detta var att bli ifrågasatt som profes-
sion, om vi hade rätt att gå ut med denna 
information till befolkningen. Som en 

journalist sa till mig: ”Ni skall ta hand om 
de sjuka – inte ge oss dåligt samvete för 
hur vi kan bli sjuka.”

Med Gunnar Krantz vid pennan under-
tecknade samtliga specialistföreningar 
ett upprop till Socialstyrelsen, angående 
utformningen av den nya specialistindel-
ningen och framtida SK-kurser. Myndig-
heten har mycket att leva upp till, när det 
gäller kommunikation och arbete kring 
utformning/examination av ST-utbildning. 
Vi har all anledning att fortsatt bevaka och 
arbeta med dessa frågor. 

SFAI
Föreningen sjuder av liv. Nya delförening-
ar bildas, och önskemål om ännu fler förs 
fram (se artikel i detta nummer), utbild-
ningar skapas, och möten – såväl lokala 
som nationella – anordnas. För att hålla 
ihop moderföreningen behövs en fortsatt 
levande diskussion om struktur och kom-
munikation inom och mellan delar av för-
eningen. För att skapa förutsättningar för 
denna dialog vill styrelsen fortsätta dialo-
gen – om stadgar, arbetssätt, valberedning 
och hur vi kommunicerar med verksamhe-
terna som skall möjliggöra, att medarbeta-
ren kan engagera sig i SFAI – på hemsidan, 
på det nationella mötet (i år i ÅRE) och på 
årsmötet.  
Med detta och mycket mer (inne i denna 
tidning) vill vi önska Er välkomna till Åre!!

Sommarhälsning!
Slutligen ser det äntligen ut, som att per-
mafrosten släpper sitt grepp om Sverige. 
Varmare vindar blåser, och vi kan kasta 
loss från kajen. Alla kollegor önskas en fin 
sommar, så att vi – utvilade och laddade – 
kan mötas i Åre i september. 
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Mot dumhet kämpar gudarna förgäves 
4 februari 2013 publicerades i DN en 
debattartikel, undertecknad av ordföran-
dena i samtliga de specialitetsföreningar, 
som ingår i Svensk Kirurgiskt Råd. Texten 
publiceras även i detta nummer av SFAI-
tidningen. Som synes är budskapet, att 
perioperativt rökstopp halverar komplika-
tionsincidensen. Därför borde stora resurser 
satsas på rökavvänjning inför operation. 
Idealet är givetvis, att individen slutar för 
gott, men rökstopp två månader före och 
två månader efter ingreppet är bra nog. 
Kostnaderna för lyckad rökavvänjning/
rökuppehåll skulle bli en bråkdel av de 
kostnader, som rökningens komplikationer 
orsakar. 

Ett barn begriper, att detta leder till enor-
ma fördelar för patienterna, samtidigt som 
vården blir billigare, och fler patienter kan 
tas omhand. Artikeln orsakade livliga reak-
tioner på DN:s nätupplaga – varav åtskilliga 
inlägg utgör bedrövlig läsning! En häpnads-
väckande vanlig reaktion är, att alltihop ses 
som översittarfasoner från läkarkårens sida, 
och skribenterna har fullständigt missat, att 
det handlar om patientens välgång – inte 
samhällsekonomin! Följaktligen kunde jag 
inte låta bli att associera till ett stycke ur 
Frans G Bengtssons essä ”Försök till en 
optimistisk betraktelse”. 

”Vår kultur är den första av alla kulturer 
som systematiskt ägnat sig åt att aktivisera 
den mänskliga dumheten, vårda den, klä 
den och förse den med uttrycksmedel. … 
Den mänskliga dumheten har alltid existe-
rat, den har alltid varit mycket vanligt före-
kommande, men den har till helt nyligen 
i väsentlig mån – om man tänker på den i 
stort, som massfenomen – varit oartikule-
rad, tyst och en smula bortskymd …..

Idealistiska människosjälar på 1700-talet 
kommo på en lysande idé. De tänkte ut att 
man borde höja mänskligheten genom att 
fylla den med kunskaper i största möjliga 
utsträckning. Oberäkneliga välsignelser 
skulle följa härav: vantro, vidskepelse och 
annat sådant elände skulle utrotas, förnuft 
skulle bryta in på allvar, djupets begåv-
ningar skulle stiga mot kulturens höjder, 
obskyra snillen skulle inte längre behöva 
vegetera vid plogen. Tanken vann anklang, 

bokstavstecken och multiplikationstabel-
ler började pluggas in, och folkens fäder 
gladdes av hjärtat vid att se analfabeternas 
otrevliga skara decimeras och här och var 
– på papperet – helt och hållet försvinna. 
Verkligen var nu också hela denna folk-
uppfostran en stor och skön tanke, och dess 
resultat blevo utan tvivel i viss mån vad 
man väntat, avgjort välsignelserika. Skrock 
och vidskepelse klämdes mycket riktigt 
efter, så långt det ville gå; en smula för-
nuft sipprade utan tvivel in i ett och annat 
skrymsle; ett antal undanskymda begåv-
ningar stego programenligt mot ljuset. Men 
bakom allt detta skrattade naturens obotligt 
ironiska makter bäst till sist: en stor fatalitet 
låg på lur bakom alltsammans, ett oundvik-
ligt följdfenomen inträffade: de inskränkta 
fingo också kunskaper pluggade i sig, de 
imbecilla slogo sig på läs- och skrivkonst, 
och inte allenast djupets begåvningar bör-
jade stiga mot ljuset utan också djupets trä-
skallar. Och dessa sistnämnda stego i störst 
antal, emedan de på förhand i sina orörda 
bottenskikt voro i så ojämförlig majoritet. 

Den ursprungliga tanken var den, att 
man förmedelst bibringande av kunskaper 
kunde neutralisera den mänskliga dumhe-
ten, något man till all olycka inte kan. Med 
bibringandet av kunskaper kan man endast 
neutralisera den mänskliga okunnigheten, 
vilket är en helt annan sak. Man kan göra 
den okunnige kunnig, men man kan inte 
göra den dumme klok: det är en sats som 
det vore glädjande att se vederlagd men 
som sannolikt inte går att vederlägga. 

…..
På detta sätt har utvecklingen nått till 

den punkt där vi nu befinna oss: dumhetens 
allmänna mobilisering är genomförd, stupi-
ditetens levée en masse fullbordad. 

…..
Bileams åsna har börjat tala, det är 

allt; åsna förblir den naturligtvis, trots sin 
nyvunna gåva, men som åsna har den all-
tid existerat, låt vara stum. Bileam greps 
av häpnad, berättas det, när djuret började 
sitt anförande; oss däremot har den direkta 
chocken blivit besparad, alldenstund hos 
oss fenomenet skett successivt och efter 
åtskilliga förberedelser.” 

För grovt räknat 35 år sedan, när jag 
första gången läste denna text – som sanno-
likt skrevs på 1930-talet – var den spontana 
reaktionen, att så får man inte ens tänka, 
än mindre skriva! Dock dröjde det inte 
särskilt länge, innan insikten smög sig på, 
att den gode FGB hade rätt: Bileams åsna 
har förökat sig exponentiellt, lärt sig skriva 
och hantera datorer – och är numera före-
trädd även i journalistkåren! Följaktligen 
kan man knappt se ett nyhetsprogram i TV 
(Debattprogrammen skall vi bara inte tala 
om!) – eller läsa insändarsidor alternativt 
kommentarer på tidningarnas internetupp-
lagor – utan att mycket snabbt träffa på 
åtskilliga tal- och skrivkunniga åsnor, som 
inte begriper, vad det hela egentligen hand-
lar om, utan i stället snabbt börjar resonera 
om något annat! 

Sålunda blev SFAI:s ordförande kort 
efter publiceringen uppringd av en journa-
list, som ville ha med henne i ett debatt-
program. Han dolde inte ens sin egen 
vinkel – om översitteri, förmynderi etc. 
från läkarkårens sida – vilket resulterade 
i, att debatten ifråga inte blev aktuell. 
Vederbörande lyckades alltså på mindre än 
en kvart demonstrera två för honom själv 
föga smickrande egenskaper: Dumhet och 
bristande professionalism! En journalist, 
värd namnet, tar ju först reda på, hur saker 
och ting förhåller sig, och gör sedan något 
av det. I detta fall var förhållandet uppen-
barligen det omvända: Journalisten hade 
från början bestämt sin vinkel – och lade 
ner projektet, när den inte visade sig hålla! 

”Demokrati är det sämsta sätt som finns 
att leda ett land – bortsett från alla andra”, 
sade Winston Churchill – och där står vi 
nog. Träskallarna har lika stor yttrandefri-
het som alla andra, och eftersom de är så 
många, kommer vi inte undan dem. Tvärt-
om saknar de den naturliga eftertanke, som 
präglar å huvudets vägnar bättre rustade 
individer – vilket förstås ytterligare ökar på 
dumheternas mängd. 

Men alternativen är nog tyvärr ännu 
sämre. 
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Nedanstående text publicerades i Dagens 
Nyheter 4 februari 2013. 

Rökstopp inför operation minskar risken 
för komplikationer som infektion, sårläk-
ningsstörning och blodpropp med 50 %. 
Av den anledningen har de opererande 
specialistföreningarna beslutat att införa 
rökstopp(*) inför operation under 2013. 

Icke önskade händelser, komplikationer 
och vårdskador, uppkommer i 10 – 20 % 
hos icke-rökare i samband med operation 
och i betydligt högre frekvens hos rökare. 
Det gäller både planerade och akuta 
operationer: från tämligen triviala sår-
läkningstörningar till infektioner, blod-
propp, cirkulationsstörningar och död. 
Det ger 16 000 komplikationsfall per år 
hos dem, som vårdas inneliggande på 
sjukhus.

En av de viktigaste åtgärdbara riskfak-
torerna för komplikation efter operation 
är rökning. Rökare drabbas av dubbelt 
så många komplikationer efter operation 
jämfört med icke-rökare. Riskerna efter 
operation beror till stor del på rökga-
serna, som minskar syrehalten i blodet 
och vävnaderna. Syre är nödvändigt, för 
att kroppens vävnader ska kunna läka. 

Den goda nyheten är, att man kan 

halvera riskerna genom att sluta röka i 
samband med operationen. 

Hur länge ska man avhålla sig från 
rökning? Troligen så länge som möjligt 
av allmänna hälsoskäl, men risken för 
komplikationer halveras, även om man 
slutar i samband med en akut skada eller 
4 – 8 veckor före en planerad operation, 
samt att man gör ett uppehåll minst under 
hela läkningsförloppet, dvs. 8 veckor. 

”Det är inte svårt att sluta röka; jag 
har gjort det tusentals gånger”, sa Mark 
Twain. Rätt! Tobaksrökning är lika bero-
endeframkallande som heroin! Vid hals-
bloss förs nikotinet direkt från lungan 
med artärblodet till hjärnans lustcentrum 
på några sekunder; cigaretterna är desig-
nade att ge en maximal nikotinkick. 
Det är fråga om starkt beroende, inte 
om sofistikerad smak. Det är därför, 
som fortfarande drygt 15 – 20 % av 
svenskarna röker, inklusive tillfällighets-
rökarna. 

I låg- och mellaninkomstländerna 
röker större delen av den vuxna befolk-
ningen, rökningen är ett stort globalt 
folkhälsoproblemen. Rökning dödar fler 
människor (6 miljoner per/år) än krig och 
terror enligt senaste siffror, publicerade i 
den medicinska tidskriften The Lancet. 

Rökpaus vid operation är en av de 
mest kostnadseffektiva patientsäkerhets-
åtgärderna. För det är just patientsäkerhet 
det är fråga om, inte moralism, översit-
teri eller storebrorsfasoner. Därför har 
Svenska Läkaresällskapet och Svenskt 
Kirurgiskt Råd, som består av alla kirur-

giska specialistföreningar, tagit ett prin-
cipbeslut om att verka för det avgränsade 
målet, att alla operationer ska bli rökfria. 
Rökning är inte en lätt last att lämpa 
överbord, som Mark Twain konstaterade. 

Alla, som ska opereras, måste få detal-
jerad information om rökningens kom-
plikationer – inte bara av kirurgen eller 
narkosläkaren utan av all personal, som 
de möter i vården inför operationen: Du 
som patient kan själv göra något! Du 
kan själv ta ansvar för din egen hälsa! 
Men det räcker inte. Utsikterna att lyckas 
hålla upp ökar kraftigt, om patienten får 
professionell hjälp. 

Därför kräver Sveriges kirurger och 
narkosläkare kraftigt ökade resurser för 
rökavvänjning. Det krävs särskilda insat-
ser med professionella rökavvänjare, som 
kan stödja, uppmuntra och ge effektivt 
psykologiskt och eventuellt farmako-
logiskt stöd. För varje patient krävs i 
storleksordningen 3 – 4 timmars arbete, 
inkluderande besök och uppmuntrande 
och stödjande telefonsamtal. Kostnader-
na för rökavvänjning blir ändå bråkdelar 
jämfört med kostnaderna för all den ohäl-
sa i samhället, som följer med rökning.

Nästan alla patienter vill sluta. Den 
omskakande skadan/operationen ger i sig 
en kraftig motivation, och vårdpersonal 
har en stark auktoritet i en sådant skarpt 
läge. Det saknas fortfarande utbildad 
personal för professionell rökavvänjning. 
De måste bli fler. Det är direkt patientsä-
kerhetsarbete.

Utan spaning, ingen aning. Där-

Ta en rökpaus
i samband med 
operation
av Peter Friberg, ordförande, Svenska Läkaresällskapet, för Svenskt Kirurgiskt Råd. peter.friberg@mednet.gu.se. 

(*) För Patienter med livshotande sjukdom och 
andra trängande fall görs undantag från rökstopp 
före operation. För att öka patientsäkerheten och 
minska risken för komplikation rekommenderas 
rökstopp i efterförloppet.
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för måste insatserna och deras effekter 
mätas. Obligatorisk diagnos och åtgärd, 
dvs exakt vad man gjort i det enskilda 
fallet – annars blir det ingen ersätt-
ning! Registrering av kirurgiska kom-
plikationer krävs med ICD10-kod (ett 
internationellt system för att kategorisera 
diagnoser och åtgärder), inte i ytterligare 
något separat register, som mest ger dub-
belarbete. 

Patienter, som slutat att röka, är de stora 
vinnarna, men även för samhället är 
ett rökstopp i samband med operation 
en lysande affär både ekonomiskt och 
humanitärt.

Peter Friberg, ordförande,
Svenska Läkaresällskapet

Svenskt Kirurgiskt Råd inom Svenska 
Läkaresällskapet med följande sektioner:

Svensk Förening för Anestesi och Inten-
sivvård, 
ordförande Heléne Seeman-Lodding

Svensk Ortopedisk Förening, 
ordförande Li Felländer-Tsai

Svensk Handkirurgisk Förening, 
ordförande Lars B Dahlin

Svensk Förening för Obstetrik och 
Gynekologi, 
ordförande Harald Almström

Svensk Kirurgisk Förening, 
ordförande Agneta Montgomery

Svensk Plastikkirurgisk Förening, 
vetenskaplig sekreterare Åsa Edsander-
Nord

Svensk Urologisk Förening, 
ordförande Lars Henningsohn

Svensk Thoraxkirurgisk Förening, 
ordförande Anders Holmgren

Svensk Neurokirurgisk Förening,  
ordförande Niklas Marklund

Svensk Förening för Otorhinolaryngo-
logi, Huvud- och Halskirurgi, 
ordförande Johan Hellgren

Sveriges Ögonläkarförening, 
ordförande Sven Crafoord

För Er information: www.tobaksfakta.se 
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Sverige har under efterkrigstiden haft en 
framskjuten position inom regionalanes-
tesi, och den svenska regionalanestesins 
historia har tidigare på ett elegant sätt 
presenterats av Nils Dahlgren i denna 
tidskrift (1). Ett av många vittnesbörd om 
våra stolta traditioner inom detta område 
är, att inte mindre än fem svenskar har 
erhållit ESRA:s (European Society of 
Regional Anaesthesia) prestigefyllda 
Carl Koller Award, sedan det först dela-
des ut 1984. Senast i raden är Narinder 
Rawal 2011.

Det finns alltså stolta blå-gula traditio-
ner att försvara, men hur ser den aktuella 
verkligheten ut? Samtidigt som intresset 
för regionalanestesi formligen har explo-
derat i övriga delar av Europa, förefaller 
Skandinavien gå kräftgång – möjligen 
med undantag av Danmark, som på ett 
berömvärt sätt har hakat på ultraljuds-
tåget, och som nu har flera grupper, 
som profilerat sig inom forskning och 
undervisning avseende ultraljudsledda 
blockadtekniker.

Fokuseras på den rent svenska situa-
tionen, har Sverige för få medlemmar i 
ESRA i förhållande till invånarantalet, 
få svenska anestesiologer deltar vid den 
årliga ESRA-kongressen, vi har ett rela-
tivt begränsat kursutbud, en blygsam aka-
demisk produktion, inget nationellt kvali-
tets-/blockadregister och saknar en egen 
delförening i SFAI. Så även om det finns 
många, spridda över hela landet, som har 
ett stort intresse för regionalanestesi, och 
som lägger många blockader, saknas i 

dagsläget den kraftsamling, som skulle 
vara önskvärd för att återigen placera 
Sverige bland de främsta i klassen.

Som nyligen utsedd svensk ESRA-
representant vill jag naturligtvis på något 
sätt försöka bidra till, att den rådande 
situationen förbättras, och för att sätta 
bollen i rullning föreslår jag därför ett 
Svenskt Nätverk för Regionalanestesi 
(SNR) genom att be Sveriges alla verk-
samhetschefer att:
•	 För varje klinik, som använder regio-

nal anestesi som en självklar del av sin 
anestesiverksamhet, utse en ansvarig 
för regional anestesi, vilken inrap-
porteras till mig (per-arne.lonnqvist@
karolinska.se). Inom stora verksamhe-
ter kan givetvis fler än en representant 
utses, om kliniken så önskar.

•	 Verksamheterna betalar den årliga 
medlemsavgiften i ESRA för sin/sina 
utsedda representanter (100 Euro per 
år och person).

Vad skulle detta kunna medföra för 
vår specialitet?
Genom att ta detta första steg till ett 
forum, där de, som har ett särskilt intres-
se för regionalanestesi, kan samverka, 
finns betydande möjligheter:

Större representation i ESRA: Fler 
svenska ESRA-medlemmar innebär möj-
lighet till mer än en enstaka svensk repre-
sentant, vilket självklart leder till ökat 
inflytande och större påverkansmöjlighet 
i ESRA – särskilt om vi fortsätter det 
nära samarbetet med övriga skandina-

viska ESRA-representanter.

Förbättrade möjligheter till kursverk-
samheter: Genom förstärkt ESRA-repre-
sentation finns möjlighet att få tätare och 
bättre ESRA Scandinavian Zone Mee-
tings. Vid det senaste mötet i Helsingfors 
2011 var jag nog den enda deltagande 
svensken – som inbjuden föreläsare och 
ultraljudsinstruktör. Även nationellt skul-
le vi kunna få bättre samordning och 
bredare kursutbud, till gagn för såväl ST-
läkare som etablerade specialister.

Skapande av ett nationellt blockadregis-
ter och kvalitetsinstrument: Flera länder 
har sedan flera år fungerande blockadre-
gister, ur vilka det går att hämta mycket 

Regionalanestesi i Sverige: 
Stolta traditioner men hur 
ska vi gå vidare?
Dags för Svenskt Nätverk 
för Regionalanestesi?!
av Per-Arne Lönnqvist, svensk ESRA-representant, Astrid Lindgrens Barnsjukhus/Karolinska Universitetssjukhuset-Solna.
per-arne.lonnqvist@karolinska.se

Axplock av framträdande svenska 
regionalanestesiologer:
Professor Torsten Gordh Sr
Docent Bertil Widman
Professor Bertil Löfström
Professor Hans Renck
Docent Dag Selander
Professor Kjell Axelsson
Professor Narinder Rawal

Svenskar som erhållit 
ESRA Carl Koller Award:
1986	 Torsten Gordh Sr
1996	 Bertil Löfström
2001	 Poul Buckhöj
2008	 Dag Selander
2011	 Narinder Rawal
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spännande information av olika art. Att i 
detalj veta, vad och hur många blockader 
vi lägger per år och dessutom med vilken 
kvalitet, ter sig snarast självklart – speci-
ellt i dagsläget, då kvalitetsintresset från 
beställare och patienter stadigt ökar. 

Det utmärkta och ambitiösa arbete, 
som har lagts ned inom ramen för SPOR 
(Svenskt Perioperativt Register), har ska-
pat en plattform, från vilken det förefaller 
naturligt att bygga ett potentiellt natio-
nellt blockadregister.

Ökat och förbättrat vetenskapligt samar-
bete: Detta ligger naturligtvis mig själv 
synnerligen varmt om hjärtat. En inven-
tering av såväl de personer och grupper, 
som ägnar sig åt forskning inom detta 
fält, som de olika vetenskapliga meto-
der, som finns tillgängliga inom landets 
gränser, har en påtaglig potential att 
korsbefrukta och identifiera olika typer 
av forskningssamarbeten. Om detta också 
kombineras med de insikter, som ett 
nationellt blockadregister kan ge, öpp-
nar sig närmast oanade möjligheter, vad 
gäller ökad akademisk aktivitet. Olika 
typer av samverkan – som t.ex. multicen-
terstudier – skulle också positivt kunna 
påverka möjligheten att framgångsrikt 
söka olika typer av ekonomiskt forsk-
ningsstöd.

Bilda en delförening inom SFAI: Med 
tanke på Sveriges stolta traditioner inom 
området är det mycket förvånande, att en 
sådan delförening inte redan finns sedan 
länge. SNR skulle kunna vara startskot-
tet till en sådan efterlängtad delförening, 
och om man ser, vad de redan existerande 
delföreningarna har lyckats åstadkomma 
inom respektive specialområde, förstår 
man, vad en regionalanestesiförening 
skulle kunna bidra med – inte minst vad 
gäller att bygga vidare på de nationella 
riktlinjer, som redan finns via SFAI.

Vad kan respektive verksamhet 
vinna på att stödja detta initiativ?
Förutom att ESRA-medlemskapet ger 
prenumeration på en av vår specialitets 
högst rankade tidskrifter (Regional Anes-
thesia & Pain Medicine, rankad nummer 
2 efter Anesthesiology, Impact factor: 

4,08), är det rimligt att hoppas, att den 
utvalda klinikrepresentanten lokalt kan 
påverka, så att regionalanestesins fulla 
potential kan komma verksamheten till-
godo på ett bättre sätt. 

Det bör också bli enklare att ta till sig 
och implementera olika riktlinjer, och 
deltagande i ett nationellt blockadregister 
ger givetvis en efterlängtad möjlighet till 
kvalitetsuppföljning samt benchmarking 
gentemot resten av riket. 

Vad händer nu?
Detta bidrag till SFAI-tidningen har 

tillsammans med ett följebrev skickats 
till samtliga Sveriges verksamhetsche-
fer under februari månad 2013, vilket 
tillsammans med denna publikation 
förhoppningsvis leder till rena mejl-
bombningen av min e-postadress under 
vårterminen 2013 – med namn på kli-
nikrepresentanter. Jag kommer sedan att 
sammanställa SNR i Excelformat och 
kommer därefter att inbjuda till en första 
sammankomst i samband med SFAI-
veckan i Åre, september 2013. Där kom-
mer vi alltså att få ett första tillfälle att 
vända kräftgång i framgång – på det sätt 
som nätverket finner bäst!

Referens:
1.	 Nils Dahlgren. Svensk anestesis histo-

ria: Genialitet och lyckosamma omstän-
digheter har format svensk regionalanal-
gesi. SFAI-Tidningen 4/2011, 250 – 253.

Lokalbedövningsmedel, framtagna i Sverige av svenska forskare:
Lidocain (Xylocain)
Mepivacain (Carbocain)
Bupivacain (Marcain)
Ropivacain (Narop)
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Svenska Läkaresällskapets konstsamling består av cirka 250 porträtt 
av svenska läkare, av dessa föreställer sju kvinnor. Denna könsfördel-
ning avspeglar ju det förgångna, mer än nutid. Vi tror dock att kvinnorna  
kan vara fler. Därför efterlyser vi nu särskilt porträtt av kvinnliga läkare.

Har du tavlor eller porträtt av kvinnliga läkare i Sverige?  
 
Välkommen att sända in en bild och par rader om vem det är och var  
hon arbetade.

Har du något som stämmer med efterlysningen mejla till 
annie.melin@sls.se eller sänd in bilden och en kort beskrivning till:

Svenska Läkaresällskapets Porträttsamling 
Annie Melin
Box 738
101 35 Stockholm

Bästa hälsningar 
 

mars 2013

Mårten Rosenqvist
vårdare av porträttsamlingen
svenska läkaresällskapet

Filippa Nyberg
vd 
svenska Läkaresällskapet

Vi efterlyser porträtt 
av kvinnliga läkare

Karolina Widerström
(1856–1949) 

Nanna Svartz
(1890–1986) 

Gerda Uddgren 
(1875–1961) 

Ada Nilsson  
(1872–1964) 

Kerstin Hagenfeldt  
(1934–  ) 
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dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna in-
tensivvårdspatienter vilka behöver en sederingsnivå som inte är djupare än att de kan väckas av verbal stimulans (motsvarande Richmond 
Agitation- Sedation Scale (RASS) 0 till -3). Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2011-09-16. För ytterligare 
information se www.fass.se. – Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna. 08–623 64 40, www.orionpharma.se | www.dexdor.eu

dexdor® (dexmedetomidin) för 

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

* Jämfört med propofol och midazolam. 
Jakob S, et al. JAMA. 2012;307(11):1151-60. 
Riker RR, et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.
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Svenska Läkaresällskapets konstsamling består av cirka 250 porträtt 
av svenska läkare, av dessa föreställer sju kvinnor. Denna könsfördel-
ning avspeglar ju det förgångna, mer än nutid. Vi tror dock att kvinnorna  
kan vara fler. Därför efterlyser vi nu särskilt porträtt av kvinnliga läkare.

Har du tavlor eller porträtt av kvinnliga läkare i Sverige?  
 
Välkommen att sända in en bild och par rader om vem det är och var  
hon arbetade.

Har du något som stämmer med efterlysningen mejla till 
annie.melin@sls.se eller sänd in bilden och en kort beskrivning till:

Svenska Läkaresällskapets Porträttsamling 
Annie Melin
Box 738
101 35 Stockholm

Bästa hälsningar 
 

mars 2013

Mårten Rosenqvist
vårdare av porträttsamlingen
svenska läkaresällskapet

Filippa Nyberg
vd 
svenska Läkaresällskapet

Vi efterlyser porträtt 
av kvinnliga läkare

Karolina Widerström
(1856–1949) 

Nanna Svartz
(1890–1986) 

Gerda Uddgren 
(1875–1961) 

Ada Nilsson  
(1872–1964) 

Kerstin Hagenfeldt  
(1934–  ) 

Andrea Andrén 
(1888–1972) 

Följande för Aurimantas Pelanis och svensk anestesiologi 
mycket hedrande rader inkom från Göteborg. 

Sveriges Yngre Läkares Förenings handledarpris 2012 går till 
Aurimantas Pelanis, Specialistläkare vid Anestesi, Operation 
och Intensivvård vid Mölndals sjukhus. Priset har delats ut i 
samband med Göteborgs Läkarförenings Årsmöte 21 februari. 

"Han är en väldigt duktig läkare och en superspecialist inom 
ultraljudsledda nervblockader. Ett snabbt ökande viktigt 
område inom narkosspecialiten där han intresserat sig, läst, 
tränat och sökt utbildning som han sedan på ett otroligt 
imponerande sätt meddelar vidare till andra narkosspecialister 
och till oss ST läkare på ett helt otroligt engagerat sätt"... "Jag 
har aldrig i min tidigare läkar- och specialistutbildning haft en 
mer engagerad handledning."

SFAI-tidningen gratulerar! 
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GCP, ICH, Helsingfors-deklaration, 
EPN, Eudra, Sponsor, SUSAR, monitor, 
CRF, SPC…. Begrepp, procedurer och 
inblandade parter blev många, när ett 
litet kliniskt forskningsprojekt i Sundsvall 
skulle genomföras. Vi tog oss igenom 
byråkratin och har nu bara den lilla 
detaljen kvar att inkludera patienter.

För några år sedan kom en kollega med 
idén att använda en spinalbedövning med 
morfin för postoperativ smärtlindring vid 
öppen gallkirurgi. Morfinspinalen hade 
börjat bli rutin som tillägg till generell 
anestesi vid nedre bukingrepp, och han 

ville se, om metoden var av värde även 
vid öppen gallkirurgi. 

Metoden testades på några pilotpatien-
ter och föll kliniskt väl ut. Kirurgerna 
var nöjda, patienter upplevdes må bättre 
efter ingreppet, och vårdtiderna upplev-
des minska. Men hur visste vi, att det var 
bättre? Vi hade ju inte mätt något. Det 
kändes bara bra.

Det räcker ju inte. Vi ville visa, att 
den nya metoden verkligen var bättre än 
den gamla rutinen före morfinspinalen 
– den klassiska interkostalbedövningen. 
”Enkelt”, tänkte vi, ”vi kör en studie. 

Etikansökan till nämnden, och sen inklu-
derar och randomiserar vi lite patienter 
och jämför postoperativ smärta.”

Men så enkelt var det inte. 

Eftersom studieidén var en jämförelse 
mellan två läkemedel (lokalbedövning i 
interkostal vs morfin i spinal), klassades 
studien som en klinisk läkemedelsstu-
die. Ansökan behövdes därför både till 
Etikprövningsnämnden och Läkemedels-
verket. ”Två blanketter istället för en”, 
tänkte vi.

Men det var inte bara två ansökningar.

Procedurer, procedurer, 
procedurer!
En klinisk läkemedelsstudie är reglerad 
enligt lagar, paragrafer och EU-förord-
ningar. Regelverket heter Good Clinical 
Practice (GCP), och samma regler gäller 
(nästan) för den lilla, lite mindre bemed-
lade akademiska prövarinitierade studien 
med beprövade läkemedel som för det 
stora rika multinationella läkemedelsbo-
laget, som forskar fram nya preparat. 

Ett hav av procedurer och rutiner 
ska arbetas fram, för hur studien ska 
genomföras. Kompetenser ska säkerstäl-
las. Läkemedel märkas. Screeninglistor, 
inklusionslistor, biverkningsrapporte-
ringar. Enligt lag ska apoteket försörja 
med studieläkemedel – ”Men vi har ju 
det i skåpet!” Allt ska signeras, dateras. 
Procedurerer, procedurer, procedurer. 

Den långa 
studieresan
av Jakob Walldén, Sundsvall/Umeå, sponsor och huvudprövare för studie EudraCT 2010-018548-15, mottagare av AGA Linde 
Healthcares/SFAI:s resestipendium 2011. jakob.wallden@anestesi.umu.se eller jakob.wallden@lvn.se.

Teamet i studien samlat i forskningsnavet. Artikelförfattaren (sittande)
tillsammans med medarbetarna Patrik Nilsson (narkosläkare) och Lena Ståhlman 
(forskningssköterska).
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Spårbarhet är en ledstjärna. Patienter 
ingick i konceptet – tack och lov.

Etikprövningen blev efter lite revision 
godkänd i den första omgången, men 
Läkemedelsverket gav avslag. Studieidén 
var bra, men studiedesign och procedurer 
behövde en omfattande revision. Avslag 
var väl egentligen att ta i. Vi hade ju 
faktiskt 10 dagar på oss att skicka in 
förändringar. Det hinner man kanske, om 
man har en stab av medarbetare, som står 
i givakt i väntan på Läkemedelsverkets 
utslag. Själv var jag kompledig och i 
fjällen. 

Det tog en stund innan vi tog nya tag.

Det finns människor i vårt land, som 
arbetar med att skriva ansökningar för 
kliniska läkemedelsstudier – eftersom 
sådana är ganska komplexa. Vi fick kon-
takt med Centrum för Utvärdering av 
Behandling – CUB – i Umeå, som stöt-
tade oss i att utforma en ny ansökan.

Den stora delen av arbetet var faktiskt 
redan gjord i urspungsmaterialet. Ansö-
kan kunde struktureras upp, avsnitt och 
procedurer läggas till, och plötsligt prata-
de ansökan läkemedelsmyndighetsspråk! 

Hjälp på traven gavs också av en 
professor i urologi, som just fått en 
”akademisk studie” godkänd efter några 
års ”korrespondens” med och personliga 
besök på Läkemedelsverket. Han hade 
fått göra några rimliga undantag från 
regelverket, till vilka vi kunde hänvisa.

Läkemedelsverket sa äntligen ”JA” till 
studien. Pappersjobbet var klart. 

Men det var inte bara att köra igång…

GCP-kurs
De mest involverade i studien behövde 
vässa sina kunskaper i GCP (vilket också 
var ett krav från Läkemedelsverket.) Ett 
resestipendium från SFAI möjliggjorde 
för vår forskningssköterska och mig att 
under hösten 2012 gå en kurs i Good 
Clinical Practice, arrangerad av Clinical 
Research Support (CRS) vid Universi-
tetssjukhuset i Örebro. 

Under ett par dagar med nationell och 
lokal expertis avhandlades bl a regelver-
ket (GCP), preklinisk utveckling av läke-
medel och toxikologiska studiers värde, 
hantering av biverkningar och incidenter, 
biobankslag, statistik och monitorering. 
Kursen berörde både läkemedelsbolagens 
studier och prövarinitierade studier, vil-
ket var mycket positivt. 

Det bästa inslaget på kursen bidrog en 

av Läkemedelsverkets inspektörer med. 
Han tog ner alla procedurer och rutiner 
på jorden och fokuserade på, vad som 
är viktigt, och hur Läkemedelsverket ser 
på en klinisk läkemedelsstudie. Deras 
uppdrag är att garantera allmänheten, att 
försökspersonernas rättigheter, säkerhet 
och omhändertagande är skyddade, och 
att den insamlade kliniska dokumentatio-
nen är trovärdig. (Den behöver inte vara 
perfekt.)

Vidare gör Läkemedelsverket en viss 
skillnad i kvalitetskraven för prövarini-
tierade studier och företagsstudier. For-
malia runt organisationen av en klinisk 
prövning är desamma, men det är lägre 
dokumentationskrav på bl a läkemedels-
hantering för den prövarinitierade, och 
kvalitetssäkringen och källdatagransk-
ningen ska ligga på en rimlig praktisk 
nivå, som baseras på en riskbedömning 
för fel. 

Inspektören sammanfattade Läkeme-
delsverkets attityd till kliniska prövnigar 
med, att ”…kliniska prövningar genom-
förs för att behandla patienter och för att 
utveckla nya läkemedel och behandlings-
startegier, inte för att fylla i så många 
papper som möjligt.” 

Det känns tryggt, att den grundinställ-
ningen finns på myndigheten. Han får 
gärna komma och inspektera vår studie.

Patienterna
Under senhösten 2012 började patienter 
äntligen inkluderas! Studien monitore-
ras (krav i GCP) av några forsknings-
sköterskor från onkologen på huset (en 
mycket bra lösning). För att snabbare 
samla in patientmaterialet har vi utvidgat 

till en multicenterstudie (Sunderbyn och 
Hudiksvall). Om ett år tror vi, att vi har 
fått ihop materialet.

En klinisk läkemedelsstudie är en lång 
resa. Jag har lärt mig mycket på min 
första resa, och det är fortfarande en bit 
kvar. Men – nästa resa kommer att gå 
fortare och lättare!

Tips inför att starta en prövarinitierad 
klinisk läkemedelsstudie:

1.	 Gå först en kurs i Good Clinical Prac-
tice (GCP). Det finns 1 – 3 dagars 
kurser, som arrangeras av landsting, 
universitet och näringslivet. De offent-
ligt arrangerade kurserna har ofta en 
lägre kursavgift med i princip samma 
kvalitet och innehåll. 

2.	 Ta hjälp med ansökan! Det kostar en 
del, men du sparar tid och energi och 
det är definitivt värt pengarna. Idag 
finns flera kliniska prövningsenheter 
vid universitetssjukhusen, som erbju-
der sina tjänster.

3.	 Uppfinn inte hjulet. Se hur andra 
gjort. Läs andras ansökningar.

4.	 Fråga! Läkemedelsverket kan man 
prata med.

5.	 Samarbeta med ett lokalt nätverk. 
Kanske finns resurser (t ex monitor-
kompetens) inom din egen organisa-
tion.

6.	 Vill man, så går det!

Tack
Till AGA Linde Healthcare och SFAI, 
vars stipendium gjorde denna resa möj-
lig. 

”Vem sade något om det papperslösa samhället?” 



84 SFAI-Tidningen Nr 2 2013

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946



85SFAI-Tidningen Nr 2 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Målgrupp: Anestesiologer
Delmål: 1,2,3,5,8

Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik och 
specialistläkare Malin Ugarph-Edfeldt, Anestesi- och 
intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, Örebro.

Innehåll: Kursen pågår under 3 dagar med max 20 
kursdeltagare. Syftet med kursen är att ge praktisk 
kunskap om de vanligaste perifera blockaderna i övre 
och nedre extremiteter, och framför allt en introduktion 
i ultraljudsledd teknik. Under en förmiddag utförs 
under handledning olika perifera blockader på sövda 
grisar med ultraljuds- och nervstimuleringsteknik. 
Dessutom erbjuds patientdemonstration av de 
olika blockadtyperna på operationsavdelningen 
via videoöverföring. Stor vikt läggs vid praktisk 
träning med ultraljud på frivilliga försökspersoner. I 
kursprogrammet ingår en kort teoretisk genomgång 
av blockadteknik och anatomi, bl.a. med hjälp av ett 
simulatorprogram.
Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till 
god praktisk handledning, direkt kommunikation och 

diskussion. Våra instruktörer kommer från Norge, 
Danmark och Sverige, vilket bidrar till att flera synsätt 
presenteras. 

Kursavgift: 11 500:- exkl. moms. Lunch, fika och 
middag (1 kväll) ingår i kursavgiften. 

Anmälan: Till ing-marie.dimgren@orebroll.
se eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och 
intensivvårdskliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 
701 85  Örebro. Uppge befattning, tjänsteställe och 
ev. medlemskap i SFAI. Ange gärna om du har lagt 
perifera blockader tidigare, ungefär i vilken omfattning 
och med vilken teknik!

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, tel. 019-602 11 
21, ing-marie.dimgren@orebroll.se 

Sista anmälningsdag: 11 oktober 2013. Kursplats 
bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig rätten 
att ställa in kursen vid få anmälningar. 

Obs! Anmälan är bindande.

  
  

  
  

9:e Örebrodagarna i praktisk regional anestesi, 
”Hands-on” workshops
2 - 4 december 2013, Universitetssjukhuset, Örebro
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To the national papers of: 
The Danish Society of Anaesthesiology and 
Intensive Care Medicine 
The Finnish Society of Anaesthesiologist 
The Icelandic Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine
The Norwegian Society of Anaesthesiology
The Swedish Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine (SFAI)

This is an article with the intention of 
informing all members of the Scandi-
navian Society of Anaesthesiology and 
Intensive Care Medicine (SSAI) about 
the ongoing work to start a new Scandi-
navian SSAI training program in ”Peri
operative Medicine and Management” 
and also to ask for your opinion and 
hopefully your support for this idea. In 
the near future, maybe you or someone 
in your department will be able to attend 
the first course.

Do we need an SSAI program 
in “Perioperative Medicine and 
Management”? 
Our belief is “Yes”, as an increasing num-
ber of operating facilities are managed 
by anesthesiologists. To be the medical 
director of Anesthesia, Operating Room 

Management and Perioperative Medicine 
demands gaining new competencies and 
knowledge. 

The scope is big, and we believe that 
by focusing on medical knowledge in 
combination with management/organiza-
tional issues, structured in the three areas 
pre-, peri- and post-operative period, we 
can cover the relevant parts. 

Topics in management/organization 
that we consider are: productivity, effi-
ciency, flow, crew resource management 
and multi-professional teamwork, patient 
safety, documentation and quality assess-
ment, methods for improvement, physical 
environment, OR building/renovation, 
emergency/elective flow, technical equip-
ment and drugs, laws and regulations, 

economy and procedures for purchases, 
education, research integration etc. 

The list above is far from complete, 
and one of the big challenges in forming 
the program will be to define which core 
competencies we aim for the course par-
ticipant to achieve after completing the 
program. 

The aim is however neither to cover 
specialized areas of anesthesia, available 
in other SSAI programs, nor knowledge 
covered in basic training. Also, it will not 
cover more general management, since 
this is already available in other programs 
available in business schools.

We believe that a training program 
will make the individual participant more 
professional, and a suggested goal is 

A new SSAI program in 
”Perioperative Medicine 
and Management”
by Anna Hårdemark Cedborg, Stockholm, anna.hardemark-cedborg@karolinska.se, chair,
on behalf on the Steering Committee, the Educational Committee and SSAI. 

 

 
SSAI programs for postgraduate education. Perioperative Medicine and Management 
is under development. Programs under consideration are marked “?”.
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that the participant after fulfilling the 
course qualifies as Director of Periopera-
tive Medicine and Management. We also 
believe that the program will strengthen 
the Scandinavian network of anesthesio-
logists with a special interest in Periope-
rative Medicine and Management.

Background
SSAI, through the Educational Com-
mittee, currently provides post-graduate 
programs in Intensive Care Medicine, 
Paediatric Anaesthesia and Intensive 
Care, Advanced Pain Medicine, Criti-
cal Emergency Medicine and Advanced 
Obstetric Anaesthesia. 

In the autumn of 2010, SSAI stated 
the intent to try and form four new post-
graduate training programs. Two of these 
areas were “Perioperative Medicine” and 
“Leadership”, the other two “Thoracic 
Anesthesia” and “Neuro-Anesthesia”.

In parallel, but without knowledge of 
SSAI´s plans, an idea for a Scandinavian 
SSAI PG program covering Operating 
Room Management and Perioperative 
Medicine was formed in Sweden. It was 
presented by Anna Hårdemark Cedborg 
(specialist in Anesthesiology and Inten-
sive Care Medicine at Karolinska Univer-
sity Hospital, Stockholm) at a meeting of 
the Swedish Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine (SFAI) sub-
committee for Operating Room Manage-
ment in May 2011 and was received with 
positive comments and support. 

SFAI decided to present the idea at the 
SSAI meeting in Bergen in June 2011 
with the intent to form a Scandinavian 
program. At this SSAI meeting the two 
different initiatives came together, and 
SSAI decided to give SFAI and Anna 
Hårdemark Cedborg the task to begin 

the work of starting a new Scandinavian 
SSAI training program in ”Perioperative 
Medicine and Management”, also appro-
ving to support the project economically. 
A Swedish task force (“uppgrupp”), was 
formed, supported by SFAI, and during 
2012 a preliminary plan for the new 
program was developed. In December 
2012, a Scandinavian Steering Commit-
tee had been formed and a first meeting 
was held.

Medicine or Management?
This is a question often asked about the 
contents of the course; i.e. clinical or 
administrative. Our reply is that this is 
not yet set in stone but will be decided by 

the Steering Committee with continuous 
input from SSAI members. 

The idea is to focus on the medical 
part of management, and how leading the 
operating room, the team and the perio-
perative process can improve patient out-
come. Coupled with this we think there 
is a need to increase knowledge about 
evidence based perioperative medicine to 
be able to manage your operating rooms 
and improve quality. In our experience, 
combined, they form a framework for 
the patient moving smoothly and safely 
through the pre-, peri- and post-operative 
period all the way back home again. 

What´s next?
The Steering Committee, appointed by 
the boards of the five National Societies 
of Anesthesia and Intensive Care Medi-
cine, now works to make this program a 
reality, hopefully to start in 2014.

Interested?
We are very interested in feedback, opi-
nions or suggestions that you might have, 
whether you are someone considering 
applying to the course yourself, or have 
someone at your department you would 
like to encourage to send. Please do not 
hesitate to contact us. Contact informa-
tion will be provided at SSAI’s homepage 
under Education/Training Programs.

 

 
Suggested Program Structure over 2 years of training, where the majority of time will 
still mean working at the home clinic.

Steering Committee for “Perioperative Medicine and Management”
Sven Erik Gisvold Norway
Mette Hyllested Denmark
Sigurbergur Karason Iceland
Markku Hynynen Finland
Per Brunkwall Sweden
Jonna Storm Fomsgaard Denmark
Jørgen B. Dahl Denmark
Per Nellgård Sweden
Tomas Majing Sweden, Secretary
Anna Hårdemark Cedborg Sweden, Chair

Task Force ”Uppgrupp” in SFAI 
(Swedish Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine)
Mattias Berggren Varberg
Peder Olsson Sundsvall
Per Nellgård Göteborg, SFAI board respresentative
Rainer Dörenberg Uppsala
Niclas Skyttberg Stockholm
Anna Hårdemark Cedborg Stockholm, Chair
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Vintermötet i Linköping börjar bli en 
tradition. Förra gången stod patientsäker-
heten i centrum, och året innan gällde det 
anestesi hos äldre. 18 januari 2013 hade 
formatet krympts från två dagar till en, 
men tiden var fylld intill sista minut med 
intressanta föredrag kring ämnet Anes-
tesi och hjärnan. 

Centrala frågor under symposiet var sam-
bandet mellan anestesi och kognitiv dys-
funktion, och om anestesi till och med 
kan ge upphov till demens. 

Stefan Thor från Linköping berättade, hur 
det ser ut i hjärnan vid demens, och Kai 
Knudsen från Göteborg satte in aneste-
sigasernas kemiska och potentiellt nerv-
skadande komposition i ett större per-
spektiv. Lars I Eriksson visade data, som 
bland annat hämtats från tvillingregistret, 
på statistiska samband mellan anestesier 
och kognitiv dysfunktion/demens. 

Emma Pontén disputerade i slutet av 
förra sommaren på en avhandling om 
anestesimedel och neonatal hjärnutveck-
ling, och hennes kunskaper kom förstås 
väl till pass på detta symposium. 

Efter lunch berättade Jan Marcusson om 
demenssjukdomar, och hur forskningen 
kring Alzheimers sjukdom äger rum idag 
– med framför allt genetiskt modifierade 
bananflugor som försöksobjekt. 

Sven-Eric Ricksten från Göteborg foku-
serade på skador i blod-hjärn-barriären 
som mekanism till kognitiv dysfunktion 
efter hjärtkirurgi. Inflammatoriska celler 

återfinns då i CSF, vilket normalt inte 
skall förekomma där.

Som vanligt vid dessa symposier i Lin-
köping var Christina Eintrei organisatör 
och värdinna. Hon berättade nu om sina 
egna neuroanatomiska och fysiologiska 
studier av axonal transport, som kan 
förklara verkningsmekanismen hos pro-
pofol. 

Till sist höll Niels Lynöe från Stockholm 
ett anförande om etik och demens. Han 
uppehöll sig länge kring läkaretiken och 
gränsdragningen mot lagstiftningen, som 

han fann vara knapphändigt anpassad till 
medicinsk verksamhet.

Sammanfattningsvis var dagen full av 
intressanta föredrag, som torde stå varje 
anestesiolog nära. Antalet åhörare var 
dock i lägsta laget. Salen var tyvärr bara 
halvfull.

Den, som vill veta mer om anestesi 
och hjärnan, kan besöka årets SSAI-
kongress, som äger rum i Finland 26 – 29 
augusti. Den har samma tema men kom-
mer få svårt att slå den här uppställningen 
av gedigna föreläsare.

Anestesi och 
hjärnan i Linköping

Av Robert Hahn, Södertälje/Linköping, r.hahn@telia.com.
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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 grupp arbeten.

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 

Datum: 30 september – 3 oktober 2013

Plats: Skånes universitetssjukhus i Lund

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

Adress: Intensiv- och perioperativ vård, 
Skånes universitetssjukhus i Lund, 221 85 
Lund

Tel: 046-17 11 56, Fax 046-17 60 51

E-post: iva.sus.lund@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) samt neurointensivvård (5) akut 

njursvikt; (6) nutrition, (7) etiska problem 
och frågeställningar inom intensivvården. 
Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar.

Kursen berör följande delmål: 1, 2, 4, 6, 
7, 9, 11, 13, 14, 19.

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

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,4 och 
rekommendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2012.

Sista anmälningsdag: 2013-08-18

Pris: 8 500 kr
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Red:s anm. 1: Denna text är en lätt 
redigerad version av ett brev, som Krister 
skrivit till sina medarbetare. 

Ni kanske undrar, vad jag håller på med 
om dagarna? Ni ska veta, att en chef har 
många och viktiga saker att fatta beslut 
om. Här följer ett exempel på ett mycket 
viktigt ärende; (nivå; medium)

Som alla vet, finns en kaffeautomat 
vid våra expeditioner. För att brygga 
kaffe behövs – kaffe. Det, kaffet alltså, 
får man beställa via Marknadsplatsen – 
en virtuell miljö, där man kan beställa 
massor av olika saker; tvål, papper, lam-
por, stolar, och kaffe. För att beställa 
behöver man en dator, en bekväm stol, 
tålamod och en kopp kaffe – gärna av 
samma sort, som man skall beställa. 

För att beställa får man gå in på Mark-
nadsplatsen – alltså inte fysiskt utan vir-

tuellt i datorn. För det behöver man logga 
in på Marknadsplatsen med ett identi-
tetskort med en speciell kod. Har man 
nu kommit in på den virtuella platsen, 
blir man lycklig och tar en klunk av sitt 
upphällda kaffe. Det händer nämligen, att 
man inte godkänns av marknadsplatsen 
och ombeds kontakta sin IT-ansvariga 
för vidare information och upplysningar. 
Men efter några försök brukar det gå rik-
tigt bra, och Marknadsplatsens virtuella 
värld bjuder ut sig. 

Eftersom kaffe skall inhandlas, är 
det lämplig att i sökfunktionen skriva 
”kaffe”. Några avancerade användare kan 
försöka skriva artikelnummer i fältet för 
artikelnummer, men de personerna bru-
kar bli väldigt olyckliga, då artikelnum-
ren ständigt byter namn, så att de inte 
stämmer med varunumret. Krångligt? 
Egentligen inte, men det är synd att slå in 

artikelnumret för kaffe och upptäcka, att 
det är det aktuella numret för handduk – 
45 x 45 cm, blå, bomull – då handdukar 
inte är kompatibla med kaffebryggare, 
och kaffet kommer därför att smaka illa. 

Således skriver man ”kaffe” i sökrutan, 
och vips (nåja) kommer ”kaffe” upp på 
skärmen. Dessvärre finns det ett stort 
antal olika kaffesorter, förpacknings-
storlekar mm. Här gäller det att skärpa 
sinnet! Katastrofen kan komma, förr än 
man anar. Fel kaffesort kan få katastro-
fala följder: Tänk om 4 x 6 kg frystorkat 
kaffe beställs till en automat, som skall 
ha mellanbryggt med kornstorlek 0,5! 
(återkommer till kornstorleken). 

När rätt sorts kaffe, i rätt sorts för-
packningsstorlek, hittas, gäller det att 
bestämma, om det skall vara ekologiskt 
och/eller fairtrade. Här kan man ha olika 
uppfattningar – en kommunist väljer san-
nolikt fairtrade och en miljöpartist eko-
logiskt. Följaktligen väljer en kommu-
nistisk miljöpartist bådadera. Eftersom 
jag är chef och således uttalad kapitalist 
med vissa psykopatiska drag, beställer 
jag det billigaste. Här sätter dock Västra 
Götalandsregionens miljöpolicy käppar 
i hjulet – fairtrade och ekologiskt skall 
beställas. Eftersom jag även är en mycket 
lojal chef, beställer jag, vad som anbe-
falls. 

Kornstorlek finns inte beskrivet för 
varan under beskrivning av varan, utan 
här får man klicka till en länk, som leder 
till (tro det eller ej!) Karlstad! Helt ofatt-
bart, men här ligger Löfbergs, som till-

”Du sköna, nya värld” –
eller hur man beställer kaffe 
till jobbet i Västra Götaland

av Krister Löfving, Skaraborgs sjukhus (Skövde, Lidköping, Falköping). krister.lofving@vgregion.se. 
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Författaren i färd med att – förhoppningsvis – fylla på förrådet av kaffe till automaterna. ”Att fika, eller inte fika, det är frågan.”

verkar det aktuella kaffet. Via växeln blir 
man kopplad (efter ett antal försök) till en 
försäljare, som upplyser om, att aktuell 
kornstorlek för just det artikelnumret är 
0,5 – varken större eller mindre. Exakt 
det som skall användas till vår automat! 
Det firas med en påtår. 

Nu är varan bestämd och skall då läg-
gas i varukorgen. Här kan en del misstag 
begås, Till exempel måste en varukorg 
skapas, innan man beställer. Glömmer 
man det momentet, får man börja om från 
början. Nåväl, kaffebeställningen ligger 
nu i varukorgen och skall skickas till en 
virtuell mottagare. 

Detta moment skall inte underskattas. 
Ett eller flera samtal till marknadsplat-
sens it-support kan behövas. Det gäller 
exempelvis att reda ut, att godsmottagare 
inte är det samma som leveransadress. 
Kan tyckas simpelt men betänk, att jag 
är chef med en begränsad intellektuell 
kapacitet. 

Nu kan den rationelle medarbetaren 
tro, att beställningen är klar, men några 
moment kvarstår. Beställningen skall nu 
skickas till närmaste chef för.......?? (Här 

uppstår en viss tystnad från supporten, 
ungefär som vid frågan: ”Vad är skillna-
den mellan godsmottagare och leverans-
adress?”) 

Nåväl, en viss klarhet framkommer, 
och varan är nu beställd. Återstår bara 
att närmsta chef bekräftar den beställ-
ning, som jag gjort, kaffet levereras till 
aktuell adress samt vid behov attesteras 
av närmsta chef, efter att jag konfirmerat, 
att kaffet kommit. Om kaffets beställ-
ningsvärde understiger 250 kr, som i det 
här fallet, tillkommer en expeditionsav-
gift på 250 kronor. 

Nästa gång skall jag berätta om, hur 
man beställer mjölk till kaffet (nivå; 
advanced) – och för den, som vill, kan 
jag visa, hur man beställer TPN i hem-
met med infusionspump (nivå; nightmare 
alternativt unreal).

Red:s anm. 2: Kristers vedermödor 
påminner osökt om följande sanna berät-
telse. För kanske tio år sedan utgick ett 
påbud från ledningen för Universitets-

sjukhuset i Linköping, att vi inte längre 
skulle byta glödlampor själva, eftersom 
sådant kunde leda till arbetsplatsolyckor 
(sic!). Följaktligen beställde jag byte av 
ett par 40 W glödlampor i takarmaturen 
på min expedition( där jag under tidigare 
decennier själv vid behov bytt glödlam-
por, plockade ur det lilla förråd, som 
klinikens driftiga sekreterare upprätthöll 
– ett ytterligt smidigt system, som såvitt 
känt fungerat i decennier). 

Bytet skedde fort nog, varpå kliniken 
fick en internfaktura på över 600:-! För 
byte av en glödlampa! 

Man måste nog vara offentliganställd 
ekonom för att inte begripa, att smärre 
rutinåtgärder – som byten av glödlampor, 
kranpackningar etc. – naturligtvis skall 
ingå i klinikens grundläggande lokal-
kostnader. Hade så varit fallet, skulle 
hela faktureringskarusellen varit onödig, 
vilket rimligen hade blivit klart billigare 
för skattebetalarna. 

Till skillnad från Krister behövde vi 
dock inte löpa risk att bli gråhåriga fram-
för datorn, utan jobbet utfördes i alla fall 
snabbt och korrekt. 
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Denna artikel är tidigare tryckt i SFAI-
tidningens danska motsvarighet DAS-
INFO. 

I Johannes Evangeliet (19:31 – 34) 
beskrives afslutningen på Korsfæstelsen: 
“Da det nu var Forberedelsesdag, bade 
Jøderne Pilatus om, at Benene måtte 
blive knuste og legemerne blive nedtagne, 
for at de ikke skulde blive på Korset 
Sabatten over;....Men da de kom til Jesus 
og så at han allerede var død, knuste de 
ikke hans Ben. Men en af Stridsmændene 
stak ham i Siden med et Spyd, og straks 
flød der Blod og Vand ud”.

Det femte sår
I Biblen omtales Jesu Kristi 5. sår i Johan-
nes Evangeliet – og mærkværdigvis kun 
der. Som det ses ovenfor angiver Johan-
nes ikke hvor spyddet blev stukket ind. 
Alligevel viser alle Middelalderens og 
Renæssancens krucifixer, af den lidende 
Kristus, at soldaten stak Jesus i højre side 
ved ribbenscurvaturen (eller undertiden 
lidt over). Hvorfor mon det? 

Galens galimathias
I mere end 1 450 år (fra ca. 200 til 1650) 
var grækeren Galens (130 – 201 A.D.) 
anatomiske og fysiologiske verdensbil-
lede herskende blandt de lærde. Kund
skaber og kvalitet blev bedømt ud fra 
lægens kendskab til Galens 147 medicin-
ske skrifter mere end ud fra behandlings-
mæssige resultater.

Leveren var ifølge Galen det vigtigste 
organ. Her produceredes blodet som, 

fyldt med spiritus naturalis, fordeltes 
rundt i kroppen via venerne. Blodet for-
brugtes i muskler og organer og retur-
nerede altså ikke til leveren. Begæret 
lokaliserede Galen til leveren.

Hos Galen var venstre side af hjertet 
en del af det respiratoriske system. Luft 
fra lungerne kom via vena pulmonalis 
til venstre ventrikel hvor det blandedes 
med lidt blod som via porer (usynlige) 

Jesu Kristi 5. sår, Galens 
galimathias, William 
Harvey og en bøn

av Preben G. Berthelsen, MIA, Director DCAH. p.g.berthelsen@dadlnet.dk 

William Harvey (1578 – 1657).
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havde passeret septum interventriculare 
fra højre hjerte til venstre hjertekammer. 
Galen anså diastolen som hjertets aktive 
fase hvor spiritus vitalis blev ført frem 
i arteriesystemet. I hjertet boede mod, 
kærlighed, vrede og sorg. ( Richardt d. 
1.”Løvehjerte”).

William Harvey
Selv om Michael Servetus, Andreas 
Vesalius, Realdo Colombo, Fabrizius 
d’Acquapendente og flere andre var 
begyndt at tvivle på Galens lære i det 16. 
århundrede så var det den engelske læge 
William Harvey (1578 – 1657) som ende-

gyldigt beviste at Galens dogmer, baseret 
på traditioner og anatomier på dyr, var 
forkerte. Harvey viste ved mange experi-
menter, over adskillige år, at systolen var 
hjertets aktive periode, at blodet cirkule-
rede som følge af hjertets aktivitet og at 
blodet returnerede via venerne til hjertet 
i en perfekt cirkelbevægelse. Da Harvey 
også selv følte at resultaterne var stærkt 
kontroverselle og kætteriske varede det 
omkring 25 år før han fandt mod til at 
publicere sine resultater i “Exercitatio 
Anatomica de Motu Cordis et Sangvinis 
in Animalibus” (1628). 

Harveys forord lød: “Introductory dis-
course in which it is shown that those 
things which have till now been written 
about the movement and the use of the 
heart and arteries are by no means true”.

Kætteriske teorier havde tidligere kos-
tet læger livet så Harvey dedikerede 
bogen, som en sikkerhedsforanstaltning 
til, “the most illustrious and invincible 
monach, CHARLES, king of Great Bri-
tain, France and Ireland, defender of 
the faith”. (Det havde måske været mere 
fremsynet hvis Harvey havde bedt Karl 

Forsiden til de Motu og demonstration af venernes funktion

Kalkmaleri af Elmelundmesteren i Kettinge Kirke 1395 A.D.
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d. I. om at forsvare den videnskabelige 
proces og sandheden i stedet for troen).

Harveys tanker mødte betydelig 
modstand og hans blomstrende praksis 
i London led ubodelig skade som følge 
af kollegers negative omtale. Det var 
først da Marcello Malpighi (1628 – 94) 
i 1661 med mikroskopet havde fundet 
kapillærerne at de mest hårdnakkede 
tvivlere blev nødt til at acceptere Harveys 
synspunkter. Da havde Harvey været død 
i 3 år.

Et grufuldt og tankevækkende udtryk 
for de problemer som Harveys opdagelse 
gav ham ses i dette brev som han, i sin 
alderdom, skrev til en ven og kollega:

“You know full well what a storm my 

former lucubrations raised. Much better 
is it oftentimes to grow wise at home and 
in private, than by publishing what you 
have amassed with infinite labour, to stir 
up tempests that may rob you of peace 
and quiet for the rest of your days.”

I Danmark var de toneangivende 
medicinske professorer også skeptiske. 
De foretrak deres barnelærdom. Det var 
således først i 3. udgave af Thomas Bart-
holins “Anatomica Reformata” (1651) 
– tidens mest læste lærebog i Europa – at 
Harveys lære delvis accepteredes. 

En teori, en efterlysning og en bøn
Det er forbløffende og skræmmende at 
Galens tanker og overtro kunne dominere 

et videnskabeligt område 
gennem hundredvis af år 
og hvorledes dogmer kunne 
stoppe fremskridtet. Og ikke 
kun videnskabsmændene 
lod sig vildføre. Min teori 
er at også ikonografiske 
kunstnere lod sig forføre af 
Galen. Da alle med Galen 
var overbeviste om at leve-
ren var det vigtigste organ er 
det logisk at Middelalderens 
kunstnere/billedskærere 
valgte at spydstikket skulle 
være i Jesu Kristi højre side. 

Jeg har diskuteret teorien 
med fagfolk (Nationalmu-
seet, Selskabet for Kirkelig 
Kunst og kyndige præs-
ter). Der er enighed om at 
måden Jesus afbilledes på 
kun afspejler vane og tradi-
tion mens anatomiske over-
vejelser ikke har spillet ind. 
Ingen tror som jeg at Galens 

vildfarelser har haft indflydelse på den 
kirkelige kunst. Jeg har derfor brug for 
hjælp.

Hvis nogen har kendskab til Kristus 
fremstillinger hvor Jesus er såret i hjerte-
siden så vil jeg blive glad for oplysninger 
herom.

PS 
I Snorre Sturlasons Heimskringla (o. 
1225) fortælles sagaen om Olav den 
Hellige sidste slag ved Stiklestad 1030. 
Tormod Kolbrunarskald var en af kong-
ens hirdmænd. Snorre og Tormod var 
klare over at hjertet er vigtig når livet skal 
opretholdes.

”Forfærdelig bleg er den mand. Hvi er du 
slig?” spurgte lægen Tormod.

Da kvad Tormod:

“Den ædle kvinde undres, at vi er saa 
blege. Faa af saar blir fagre, jeg fandt 
dem i pileregnen. Gjennem mig fór mal-
men, den myge, med magt dreven. Hvast 
har det farlige jern nær hjertet ramt (jeg 
tænker).”

Da sagde Tormod til lægekvinden: 
“Skjær du til jernet, saa at du kan naa 
det vel med tangen; giv mig den siden 
og lad mig rykke”. Hun gjorde, som han 
sagde.... Siden tog Tormod tangen og 
rykkede pilen ud; det var kroker paa den, 
og derpaa laa trevler af hjertet, nogle 
røde, nogle hvide. Og da han saa det, 
sagde han: “Vel har kongen alet os; fedt 
er det mig endnu om hjerterødderne!” 
Siden bøiede han sig tilbage og var da 
død. 

Altertavlen i Sct. Knuds Kirke i Odense o.1520 A.D.

Finished and Complete
No English dictionary has been able to explain 
adequately the difference between the two words.

In a recently held linguistic competition in 
London, England, attended by the best in the 
world, Samsundar Balgobin, a Guyanese man from 
Bachelors Adventure, was the clear winner with a 
standing ovation lasting over 5 minutes.

Here is his answer which made him receive an 
invitation to dine with the Queen who decided to 
call him after the contest. He won a trip to travel the 
world in style and a case of 25 year old Eldorado 
rum for his answer.

His final question was this.... How to explain the 
difference between COMPLETE and FINISHED in a 
way that is easy to understand. Some people say 
there is no difference between COMPLETE and 
FINISHED.

Here is his astute answer ....

When you marry the right woman, you are 
COMPLETE. And when you marry the wrong 
woman, you are FINISHED.

And when the right one catches you with the 
wrong one, you are COMPLETELY FINISHED!
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      Crashkurs 
European Diploma
STOCKHOLM DEN 2-6 SEPTEMBER 2013

Ung i SFAI arrangerar i höst en intensivkurs under 5 
heldagar inför European Diploma del 1. Kursen erbjuder i 
föreläsningsform en komprimerad utbildning som har som 
målsättning att täcka in de områden som berörs vid både 

den kliniska och den teoretiska delen av tentan. 

Berörda delmål: 1,2,3,4,5,6,8.  Avgift:8900kr exkl moms 
för medlemmar i SFAI, 9800kr ickemedlem. Plats: 
Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Mer info på  www.sfai.se 
 Anmälan på www.anestesinorr.se
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Första gången jag träffade studierektorn i 
Lund 2007, fick jag höra, att det finns två 
huvudsakliga typer av anestesiläkare. De 
kan skiljas åt genom att observera, hur det 
går till, när de kör till Danmark och kom-
mer till betalkioskerna vid Öresundsbron. 
Den ena typen kör fram fort, bromsar 
in så det ryker, och motorhuven stannar 
någonstans under bommen. Därefter letar 
han efter passerkortet i jackan, i byxorna 
och till slut bakom förarsätet, samtidigt 
som han vevar ner fönstret. Bilen står lite 
längre än en armslängd från automaten, 
och han får öppna dörren för att nå den. 
Damen i bilen bakom tutar och svär, 
medan hennes pudel skäller för fullt. 

Den andra typen av anestesiläkare sak-
tar in och stannar vid bommen (utan att 
behöva bromsa), strax efter att den fällts 
ner efter föregående bil. Vänstra armen 
har hon redan sträckt ut genom fönstret, 
och kortet förs rakt in i apparaten.

Baskursen 
är en ny kurs, till vilken Ung i SFAI har 
tagit initiativ. Den är inspirerad av den 
australiensiska kursen EMAC – Emer-
gency Management of Anaesthetic Cri-
ses. Syftet är att ge deltagarna chansen att 
öva akutsituationer i en simulerad miljö 
och därefter att analysera deras upple-
velser för att kunna dra slutsatser, som 
leder till, att de undviker kriser och är väl 
förberedda för allvarliga anestesiologiska 
situationer, när de återvänder till varda-
gen. Kursmaterialet läggs upp som ett 
paket, så att kursen med minimal organi-

satorisk förberedelse kan köras på flera 
olika simuleringscentra. Vår förhoppning 
är, att det kommer att bli lika självklart, 
att anestesiologer har gått Baskursen som 
ATLS.

Kursmanualen 
Inför varje kurs kommer tolv deltagare 
att läsa en kursmanual, som förespråkar 
noggrann och rutinmässig förberedelse 
inför anestesi, samt att man försöker 
organisera sina tankar och handläggning 
vid akuta situationer enligt ABCDE. 

Vissa kapitel handlar om, hur man 
kan förhålla sig till ’generiska kriser’, 
medan andra kommer att beröra specifika 
tillstånd. Kapitlen avslutas med mycket 
kortfattade behandlingsplaner, baserade 
på aktuella riktlinjer. 

Kursdeltagarna kommer att ha brett 
varierande bakgrundskunskaper: Relativt 
nya ST-läkare är sannolikt mer intresse-
rade av bakgrundsmaterialet i manualen 
än gamla rävar. Alla kan dock ha hjälp av 
en sammansättning av riktlinjer. 

Förprov 
Inför kursen skriver deltagarna ett för-
prov och fyller även i en enkät om behov 
och förväntningar inför kursen.

Första kursen 
kommer att hållas i Lund 22 – 24 oktober 
2013 som en fristående kurs, finanseri-
erad av kursavgifter. Louise Walter och 
undertecknad är kursansvariga. Inom den 
närmaste framtiden hoppas vi att kunna 

hålla kursen åtminstone i Stockholm, 
Umeå och Göteborg. 

Målgruppen för första baskursen är 
ST-läkare och nya specialister. Den störs-
ta delen av tiden kommer att gå åt att 
simulera akuta situationer och därefter att 
bedriva debriefing – systematiskt hand-
ledda genomgångar av simuleringarna, 
så att deltagarna uppnår ’transfer’ (se 
nedan). Vad som diskuteras beror på, hur 
simuleringen har gått. Förhoppningsvis 
kan alla deltagarna redan sina ’fakta’, 
och då kommer fokus att läggas på kris-
hantering, kommunikation och organisa-
tion. 

I framtiden kommer kursen att hållas 
även för äldre kollegor. Fördelen med 
att kursen är simuleringsbaserad är, att 
den kan anpassas till deltagarnas behov: 
Upplägget är detsamma, oavsett om del-
tagarna är ST-läkare eller vana överlä-
kare, men man kan tänka sig, att dessa 
grupper har helt olika inlärningsbehov, 
och debriefingarna kommer därför att 
skilja sig markant. 

En del av tiden kommer att använ-
das till praktiska luftvägsövningar samt 
genomgång av utrustning såsom fiber-
skop och spineboard, anpassad till delta-
garnas behov och önskemål.

Målet är ’transfer’ 
Vissa tycker, att det är kul att öva akutsi-
tuationer, och mår bra av att visa för nya 
och gamla bekanta, att de är kompetenta, 
medan andra känner en prestationsångest 
och tycker illa om simulering. Målet med 

Baskursen – ett 
spännande nytt 
kurskoncept
av Owain Thomas, Lund, för Ung i SFAI. odt@cantab.net 
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baskursen är dock inte bara att ha kul 
utan att hjälpa deltagarna hamna i ett till-
stånd, där de kan lära sig saker, som gör 
dem till bättre kliniker. 

Till exempel är det tänkbart, att någon 
förstår, att det blev riktigt bra, när hon 
lade ner 20 sekunder på att förklara för 
medarbetare, hur hon tänkte göra med 
videolaryngoskopet och bougieledaren, 
medan hon ventilerade en svårintuberad 
patient. Nästa gång hon hamnar i denna 
situation på riktigt, tar hon tiden att göra 
detta igen. 

Någon annan kanske ser, att han inte 
klarar av att komma ihåg samtliga medi-
ciner, som ges vid uterusatoni i en akut-
situation, utan måste ha en fusklapp i fic
kan, så att informationen är tillgänglig, 
nästa gång den behövs. Kombinationen 
av att läsa kursmanualen, att använda sina 
nyfunna kunskaper i simuleringar samt 
att ’debriefas’ bidrar till, att deltagarna 
inte glömmer kursens innehåll under hel-
gen efter kursen.

Kvalitetshandledning och 
kontinuerlig förbättring 
Samtliga handledare på baskursen i Lund 
har genomgått DIMS’ (Dansk Institut för 
Medicinsk Simulering) handledningskurs 
och kan hålla i en debriefing. Kursma-
nualen skrivs av olika yngre kollegor och 
kontrolleras av seniorer, bl a Per Nell-
gård, Gunilla Islander och Ove Karlsson. 

Planerna för simuleringarna kommer 
att bestå av listor över vilka utrustningar, 
som behövs, patientjournal samt manus 
för den, som håller i simuleringen. Dessa 
planer kommer att förvaras i en elektro-
nisk ’fallbank’, så att planerna lätt kan 
förbättras, och nya fall läggas till när 
som helst. 

Anmälan kan redan göras via e-post. 
Inom kort planerar vi att kunna ta emot 
anmälan elektroniskt via en länk på 
www.sfai.se/ung-i-sfai. Jag är tacksam, 
om kollegor, som upplevt en klinisk 
situation, som skulle kunna göras om till 
ett simuleringsmanus, tar kontakt med 
mig via e-post!

Översikt över Baskursens 
kursmanual

A. Att förebygga kriser
Rutinförberedelse inför anestesi och 
transport
Luftvägen
Den hjärtsjuka patienten

B. Att känna igen och ta hand om 
anestesiologiska kriser
Crisis management
Systematisk handläggning
Cirkulatorisk kollaps
Högt blodtryck
Onormal kapnografi
Hypoxi
Ventilationssvårigheter

C. Specifika tillstånd
Arytmi
Massiv blödning
Lokalanestetika-toxicitet
Malign hypertermi
Anafylaxi
Elektrolytrubbningar
Obstetriska kriser
Perioperativ stroke
Intoxikationer

Louise Walter och Johan Bonnevier vid Practicum i Lund.
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Anestesi- och Intensivvårdskliniken vid Östersunds Sjukhus 
och SFAI:s styrelse hälsar narkosläkare, utställare och andra 
intresserade välkomna till SFAI-veckan 2013 i Åre.

Mötet kommer garanterat att bli något alldeles extra, 
med alla deltagare samlade på en liten plats långt uppe 
i fjällvärlden. Vi räknar med en skön internatkänsla 
på konferensanläggningen Holiday Club mitt i byn. 
Föreläsningssalar, industriutställning, hotellrum, loungeytor 
och restaurang, exklusivt äventyrsbad, spa och saunaworld – 
allt samlat i en anläggning.

Därtill planeras en unik lösning för att få alla på plats. 
Ett chartrat tåg går från Stockholm Central vid lunchtid 
tisdagen 17 september, med stopp på vägen norrut, fyllt med 
workshops, styrelsemöten, och möjlighet till nätverkande 
med kollegor och industrifolk. Tåget går söderut på fredag 
eftermiddag, tillbaka i Stockholm vid 20-tiden.

Programmet blir en fin blandning av intensivvård och 
anestesi med kända internationella profiler såsom Rinaldo 
Bellomo, Greet van den Berghe och Anders Perner, som 
kompletteras av nationella experter. Vätsketerapi, njursvikt, 
syrgas, preoperativ riskbedömning och outcome efter 
anestesi är några av alla ämnen, som kommer att diskuteras.
Vår ambition är att hitta praktiska tillämpningar, så att alla 
känner, att mötet handlar om deras vardag! ”Hur fungerar 
det egentligen?”, och ”Hur gör vi nu då?”, har varit 
utgångspunkter, då programmet skapats.

Väl mött till sköna dagar i fjällen!

Lokala organisationskommittén från Anestesi- och 
Intensivvårdskliniken vid Östersunds Sjukhus

HJÄRTLIGT VÄLKOMNA TILL SFAI-ÅRE-2013!
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SFAI-veckan onsdag 18 sept 2013
08-11.00 WORKSHOP WORKSHOP

Fjällräddning Ultraljud-blockader/UKG

11.00-11.25 INVIGNING

11.30-12.20 Torsten Gordhs Högtidsföreläsning
 Rinaldo Bellomo

12.20-12.30 Stipendieutdelning

12.30-13.45 LUNCH 12.45-13.30
CSL Behring

 
13.45-15.15   

Njursvikt Farmakologi
Expert opinions Hur fungerar det egentligen?

15.15-15.45 KAFFE

15.45-17.15
Vätsketerapi Vintersport

Vad ska vi egentligen använda? Idrottsfysiologi + Världscup

17.20 INVIGNING AV UTSTÄLLNINGEN

19.00 PUBRUNDA

SFAI-veckan torsdag 19 sept 2013
8.30-10.00   

Preoperativ riskbedömning SIR
Prediktorer för komplikationer

10.00-10.30 KAFFE

10.30-12.00   
EuSOS Palliativ sedering

European Surgical Outcomes Study Något för oss narkosläkare?

12 - 13.15 LUNCH 12.15 - 13.00
Orion Pharma

13.15-14.15
 SFAI:s Årsmöte

Bolagsstämma SFAI Verksamheter AB

14.30-16.00  
Forskning Ung i SFAI

Framgångsfaktorer

16.00 - 16.30 KAFFE

16.30-17.30   
Journalsekretess Operationsledning

Får vi titta i vår egen journal?

19.00 BANKETT
SFAI-veckan fredag 20 sept 2013

8.00-9.30   
Syrgas - vän el fiende SFOAI
För- och nackdelar med O2  

9.30-10 KAFFE

10-11.20    
Endokrinologi SFBABI

Hos den kritiskt sjuke

11.30-12.20 Martin H:son Holmdahls högtidsföreläsning
Greet v d Berghe

12.20-12.30 AVSLUTNING

12.30-13.00 LUNCH-påse hämtas

13:00 SFAI-tåget går söderut!
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Vintern har varit fantastisk i fjällvärlden, 
med en enastående lång femte säsong – 
vårvintern! Jag har träffat många av er på 
sportlov och påsklov och hoppas, att alla 
fått njuta av den bästa perioden i fjäll-
världen med kalla nätter, pudersnö och 
värmande sol dagtid. Snön kommer att 
ligga vit och inbjudande på Åreskutans 
högzon långt in i maj. Kanske får vi i år 
en upprepning av 1999, då kabinbanan 
var öppen på midsommar, och skidåk-
ning i Tusenmetersbacken ersatte dansen 
kring midsommarstången.

Men när alla i SFAI samlas till årets 
SFAI-vecka, har det vita guldet försvun-
nit och ersatts av både sommar och tidig 
höst. I september brukar dagarna vara 
sköna, med temperaturer uppåt 10 – 
15 grader dagtid, och vackra höstfärger. 
Solen går ner vid 18-tiden, så dagarna är 
fortfarande ganska långa. Vi räknar med, 
att ni hittar tid att under veckan njuta av 
Åres natur, och har planerat sociala akti-
viteter. Kanske en frukosttur med kabin-
banan, en paddeltur på Åresjön eller en 
guidad löprunda lockar? Eller varför inte 
en utflykt till ett av Sveriges mäktigaste 
vattenfall – Tännforsen?

För många är dock det vetenskapliga 
programmet själva kärnan på vårt riks-
möte. Och även om det inte är ristat i sten 
ännu, håller det för en presentation:

På onsdagen 
kommer Rinaldo Bellomo att medverka 
vid flera symposier. Denne professor 
och kliniker från Australien är en av 

de världsledande intensivvårdsforskarna, 
och vi är därför hedrade att ha honom 
hos oss under SFAI-veckan. Han inleder 
mötet med Torsten Gordhs Högtidsfö-
reläsning, med En framtidsvision för 
anestesi och intensivvård utan gränser, 
och fortsätter sedan med ett av sina 
favoritämnen i ett njursviktssymposium 

tillsammans med de svenska experterna 
Max Bell (KS), Sven-Erik Ricksten (SU) 
och Robert Frithiof (UAS). 

Sista symposiet för dagen har rubriken 
Vätsketerapi och kommer sannolikt att 
bli en av mötets höjdpunkter. En panel, 
bestående av Bellomo, Anders Perner 
(Danmark) och Robert Hahn (Linkö-

SFAI-veckan Åre 2013 
– Fjällen bjuder
in till träff!
av Mattias Schindele, mötesgeneral, Östersund. SFAI2013@gmail.com. 

Mötesgeneralen – t v – tillsammans med Rinaldo Bellomo.
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ping), har Hans Hjelmqvist (KS) som 
moderator. Efter de senaste årens många 
vätskestudier ska de försöka komma fram 
till vilka vätskor, som egentligen ska 
användas. 

Som vanligt finns två parallella sym-
posier under hela SFAI-veckan. På ons-
dagen diskuteras därför också ämnet Far-
makologi för anestesiologen med fokus 
på praktisk farmakokinetik (Jonas Claes-
son, NUS), Muskelrelaxerande läkeme-
del (Lars I Eriksson, KS) och vårt van-
ligaste narkosmedel – Propofol (Karin 
Björnström Karlsson, Linköping). 

Dagen avslutas med en lokal favorit 
– Vintersport. Tävlingsläkare från Åres 
World Cup-tävlingar kommer att berätta 
om detta intressanta event, och forskare 
från Mittuniversitetet med hela Sveriges 
skidåkarelit i sitt forskningslab ger en 
översikt i idrottsfysiologi och skidme-
kanik inkl glidvallning – något för Vasa-
loppsmotionärerna i föreningen.

Torsdagen 
har ett digert utbud. I stora föreläsnings-
salen diskuteras anestesifrågor hela för-
middagen, i två olika symposier.

I det första kommer Gerhard Fritsch 
(Österrike) och Per Nellgård (SU) att i 
mentometerföreläsningsform gå igenom 
Preoperativa riskfaktorer för komplika-
tioner under anestesi. 

Under det andra symposiet – Post
operativt utfall – får vi reda på, hur det 
faktiskt går. Resultatet av EuSOS – Euro-
pean Surgical Outcomes Study – disku-
teras av den huvudansvarige forskaren 
Rupert Pearse (UK) och den svenska 
koordinatorn Michelle Chew (Malmö).

Den, som är mer intresserad av inten-
sivvård, kan istället delta i SIR:s sym-
posium, följt av det intressanta ämnet 
Palliativ sedering, där kirurgen Bertil 
Axelsson (Östersund), smärtläkaren Staf-
fan Lundström (Stockholms sjukhem) 
och Maria Kock (SU) ska dela med sig 
av sina erfarenheter och tankar i ämnet. 
Vilken roll har narkosläkare i vård i livets 
slutskede?

Eftermiddagen ägnas några angelägna, 
mer administrativa ämnen. Efter SFAI:s 
årsmöte tar ett symposium om Forsk-
ning och framgångsfaktorer för lyckade 
studier vid. De internationella gästerna 
(Bellomo, Perner och Greet van den 
Berghe) samlas till en diskussion, ledd 
av SFAI:s akademiska delförening. En 
intressant fråga är, hur vi ska komma 
vidare i problemet med intensivvårds-
forskning i Sverige, relaterat till olika 

tolkningar av EU-direktiv kring medvets-
lösa patienters svårighet att ta ställning 
till medverkan i studier.

Därpå följer ett annat aktuellt ämne: 
Journalsekretess. Det uppmärksamma-
de fallet med narkosläkarkollegan, som 
polisanmäldes efter att ha tittat i en 
patientjournal i samband med en kor-
ridorkonsultation, uppdagade många 
oklarheter samt ett stort glapp mellan 
juridik och praktiskt arbete och etable-
rade arbetssätt. Ämnet belyses från flera 
olika vinklar för att förhoppningsvis 
kunna skapa en grund för en gemensam 
nationell policy i ämnet.

Om ovanstående inte lockar, kan Ung i 
SFAI:s symposium kanske vara ett alter-
nativ. Exakta programmet är i skrivande 
stund inte klart, men UiS brukar alltid 
hitta givande föreläsare och innehåll. För 
dem, som inte fått nog av administrativa 
ämnen, finns en möjlighet att disku-
tera Operationsplanering och -ledning 
tillsammans med delföreningen för just 
detta ämne.

Under torsdagen har även ett tredje 
spår planerats, där alla, som vill presen-
tera sina projekt – stora som små – är väl-
komna: En blandning av ST-projekt, fria 
föredrag, presentation av bästa avhand-
ling, posterutställning mm. ST-projekten 
lyfts fram särskilt, inte minst för att få 
en ny generation narkosläkare att boka in 
SFAI-veckan i sina smartphones. 

Efter en förhoppningsvis oförglöm-
lig bankett med utsikt mot Åresjön och 
fjällvärlden, kulinariska läckerheter från 
regionen, underhållning och dans och en 
och annan timmes sömn är det dags för 
den avslutande 

Fredagen
som inleds med ett Symposium, tillägnat 
vårt absolut vanligaste läkemedel – syr-
gas. Det har blivit allt mer uppenbart, 
att denna gas, själva livets förutsättning, 
behöver doseras korrekt, och att nackde-
lar annars uppstår. En panel, bestående 
av olika kompetenser och infallsvinklar, 

har samlats ihop. Ola D Saugstad (Oslo) 
är professor i pediatrik och världsledande 
i neonatologkretsar kring återupplivning 
av spädbarn. Lennart Edmark (Västerås) 
och Folke Sjöberg (Linköping) kom-
mer att problematisera det perioperativa 
syrgasbehovet, och Jessica Kåhlin (KS) 
ger en bakgrund kring syrgas och and-
ningsreglering. Slutligen kommer Henrik 
Zetterström (Östersund) att berätta om 
alternativa sätt att mäta lungornas syre-
sättande förmåga – ett kvalitetsmått på 
lungeffektivitet?

Under nästa symposium – Endokri-
nologi för den kritiskt sjuke – får vi åter 
möta Greet v d Berghe, världskändis 
efter cortisonforskning men med många 
strängar på sin hormonella lyra. Till-
sammans med internmedicinaren Tommy 
Olsson (NUS) och Sigbritt Werner (KS), 
båda erkänt lysande föreläsare, ska hon 
försöka bringa reda i endokrinologiska 
mysterier och irrgångar, så att alla i 
slutändan förhoppningsvis förstår, vad vi 
gör och varför.

Parallella symposier denna sista dag 
anordnas av de två delföreningarna 
SFOAI och SFBABI, programmen inte 
klara ännu, men räkna med matnyttiga 
interaktiva föreläsningar, ofta bland de 
bästa under hela SFAI-veckan.

Hela mötet avslutas med Martin H:son 
Holmdahls högtidsföreläsning som i år 
hålls av Greet v d Berghe. Ämnet är ett 
forskningsfält, där hon det sista decenniet 
varit starkt bidragande till att skjuta fram 
gränserna för vår kunskap: Nutrition och 
metabolism.

För dem, som valt SFAI-tåget, är det 
sedan bara att checka ut, plocka upp 
sin lunchpåse och kliva upp på tåget, 
beräknad ankomst till Stockholm Central 
kl. 20.

För mer info om SFAI-veckan, det 
sociala programmet, det vetenskapliga 
programmet etc, kolla in SFAIveckan.se. 
Registreringen har öppnat!

Vi ses i Åre!
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För sjunde året i rad sedan starten 2007 
välkomnades forskningsintresserade 
unga anestesiologer och deras handle-
dare till SFAI:s traditionella forsknings-
forum i början av februari. Från och 
med i år har SFAI:s delförening för 
undervisning och forskning (SFAI-UF) 
på moderföreningens uppdrag övertagit 
det formella ansvaret för arrangemanget, 
som denna gång utformades som ett 
heldagsmöte, förlagt till Universitetssjuk-
huset i Linköping. Dagen till ära hade 
tio spännande forskningsprojekt – som 
vanligt i olika grader av färdigställande 
– anmälts av ännu odisputerade läkare 
från i stort sett samtliga universitetsorter. 

Tio minuter långa projektpresentatio-
ner följdes som vanligt av 15 – 20 
minuter av öppna, engagerade och livliga 
diskussioner, modererade av företrädare 
för delföreningens styrelse. För praktiska 
arrangemang på plats ansvarade Chris-
tina Eintrei, Linköping. Delföreningens 
styrelse var dessutom representerad av 
Eddie Weitzberg, Karolinska Solna, Ola 
Winsö, Umeå, och Jonas Åkeson, Malmö. 
Från centralstyrelsen deltog vice ordfö-
randen Michael Haney, Umeå. 

För lite, lagom eller för mycket 
vätska?
Sedan sekelskiftet har som bekant en 
lång rad handlingsalgoritmer, baserade 

på invasiv hemodynamisk monitorering, 
tagits fram för optimerad vätsketillförsel 
under mer omfattande kirurgiska ingrepp. 
Hans Bahlmann, Linköping, presente-
rade en klinisk studie, där patienter som 
genomgår större bukkirurgi, randomise-
ras till peroperativ volymoptimering med 
ledning av data från den ena eller den 
andra av två samtidigt använda tekniker 
för icke-invasiv hemodynamisk moni-
torering – esofagusdoppler och pletys-
mogramvariation. Patienterna i behand-
lingsarmarna jämförs med avseende på 
total volym tillförd vätska, vårdtid och 
postoperativa komplikationer.

Under diskussionen berördes svårig-
heter med dimensionering av studien 

Lovande forsknings- 
forum på inslagen kurs 
med SFAI-UF vid rodret
av Jonas Åkeson, Malmö. jonas.akeson@med.lu.se 

Jonas Åkeson, Christina Eintrei, Ola Winsö och Eddie Weitzberg från SFAI:s delförening för undervisning och forskning.
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mot bakgrund av, att begreppet normo-
volemi är relativt och i det enskilda fallet 
bestäms av kardiella tryckvolymförhål-
landen. Även risk för potentiell inverkan 
på mätresultaten av varierande tidalvoly-
mer och PEEP-nivåer lyftes fram.  

Hur påverkas hjärtat under sepsis, 
och vad spelar det för roll?
Nedsatt hjärtfunktion bidrar till den höga 
mortaliteten vid svår sepsis och septisk 
chock. Just mortalitetsrisken vid septisk 
kardiomyopati försöker Lina de Geer, 
Linköping, med utgångspunkt från kardi-
ella biomarkörer och ekokardiografiska 
funktionsvariabler, bedöma i en prospek-
tiv klinisk observationsstudie. 

Svårigheter med rekrytering av patien-
ter dygnet runt och med att genom-
föra kompletta UKG-undersökningar 
framkom under diskussionen. Potentiell 
inverkan på UKG-resultaten av tillförda 
inotropa läkemedel och vasopressorer 
påtalades, liksom att individuella mätvär-
den bör blindas för berörd personal för 
att inte riskera att påverka behandlings-
förloppet. Vidare föreslogs utvärdering 
även med hänsyn till möjliga skillnader 
mellan kvinnliga och manliga intensiv-
vårdspatienter. 

Kan demens ha samband med, att 
man blivit sövd?
Mer eller mindre övergående kognitiv 
funktionsnedsättning efter genomgången 
kirurgi under såväl generell som regional 
anestesi har oklar etiologi, är i svårare 
fall korrelerad till ökad dödlighet och 
drabbar även yngre patienter, men ran-
domiserade kontrollerade longitudinella 
studier saknas. Anna-Karin Strand, Lin-
köping, presenterade en epidemiologisk 
retrospektiv fall-kontrollstudie av möj-
liga samband mellan klinisk demens-
utveckling och tidigare genomgången 
kirurgi under generell eller regional anes-
tesi, baserad på information från natio-
nella demensregistret och befolkningsre-
gistret för ett knappt tusental studie- och 
kontrollpatienter i Östergötland under 
den senaste 20-årsperioden. 

Under diskussionen lyftes frågor om 
medgivande för inklusion, blindning av 
försöksledare/journalgranskare och prin-
ciper för matchning av kontrollpatienter, 
i synnerhet med avseende på komorbi-
ditet och missbruk (inkl rökning), fram, 
men även tänkbara arbetsmiljörelaterade 
hälsorisker för anestesiologer och övrig 
anestesipersonal i dessa avseenden berör-
des.

Vad betyder en durapunktion för 
en nybliven mamma?
Konsekvenser av acccidentell durapunk-
tion i samband med obstetrisk epidural
anestesi (EDA) har beskrivits i inter-
nationella studier, men större svenska 
studier saknas. David Selldén, Malmö, 
hade retrospektivt gått igenom samtli-
ga fall med säkerställd eller misstänkt 
accidentell durapunktion i samband med 
EDA 1998 – 2011 på förlossningsav-
delningen i Malmö. Av drygt 4 000 
årligen förlösta kvinnor i Malmö får 
mellan 600 och 700 EDA. Incidensen 
av misstänkt eller säkerställd accidentell 
durapunktion visade sig vara i nivå med 
rapporter från andra länder och förenad 
med längre vårdtid. Vidare var postspinal 
huvudvärk vanligare efter normal än efter 
instrumentell förlossning. Kartläggning 
av möjliga långtidseffekter pågår. 

Svårigheter med otillräcklig dokumen-
tation, osäker kategorisering och stora 
mörkertal i retrospektiva studier berördes 
i diskussionen, men studiens omfattning 
imponerade. Mot bakgrund av pågående 
prospektiv utvärdering i Stockholm av 
alternativa behandlingar för accidentell 
durapunktion uttrycktes starka önskemål 
om ett nationellt nätverk för registrering 
och uppföljning av obstetrisk EDA.  

Kan vi bättre förstå hur våra 
patienters vävnader har det?
Sedan mitten av 1990-talet har aneste-
siologer världen över varit hänvisade till 
tekniker för kontinuerlig mätning av väv-
naders syresättning med nära-infraröd 
spektroskopi (NIRS). I ett samarbetspro-
jekt med Lunds tekniska högskola hade 
Emilie Krite Svanberg, Malmö (Lund), 
på friska frivilliga försökspersoner under 
standardiserade fysiologiska förutsätt-
ningar jämfört värden för syresättning i 
skelettmuskelvävnad, parallellt bestämda 
med dagens kontinuerliga teknik (CW-
NIRS) och med en nyutvecklad tidsupp-
löst teknik (PTOFS). Förenklat bygger 
den nya tekniken på, att man – med kän-
nedom om enskilda fotoners tid för att ta 
sig (med ljusets hastighet!) från en laser-
källa på hudens utsida till en detektor vid 
sidan om – kan dra slutsatser om, hur 
lång sträcka de färdats i vävnaden, d v s 
vilket djup i den underliggande vävnaden 
som de aktuella mätvärdena represente-
rar. Genom tidskompensation för faktiska 
skillnader i absorbans ger PTOFS rimli-
gare absolutvärden med lägre interindivi-
duell spridning än CW-NIRS. 

Under diskussionen klargjordes, att 

man även med den nya tekniken kan 
penetrera ben och mäta i underliggande 
vävnader (fr a i hjärnan). I sammanhang-
et diskuterades möjligheter att genom val 
av alternativa laservåglängder med andra 
absorptionsmaxima bestämma vävnaders 
vatteninnehåll, vilket skulle kunna möj-
liggöra kontinuerlig noninvasiv regional 
monitorering av traumatisk hjärnsvull-
nad.

Emilie Krite Svanberg, Malmö, förordar 
tidsupplöst monitorering av vävnads­
syresättning.

Ola Winsö modererar en av sessionerna.
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Vad påverkar risk för lunginfektion 
efter olycksfall?
Pneumoni hos traumapatienter på IVA 
är vanligt, men vi vet inte, hur ofta detta 
förekommer i Sverige. Olof Brattström, 
Karolinska Solna, hade på 322 trau-
mapatienter över femton års ålder med 
minst ett dygns intensivvård undersökt 
incidens av, samt riskfaktorer och agens 
för, pneumoni definierad enligt www.
icuregswe.org/documents/guidelines. 
Kliniska tecken på svår skallskada (GCS 
<8) vid ankomst till akutmottagningen 
visade sig vara en oberoende riskfaktor 
för pneumoni efter trauma – med S. 
aureus och Enterobacteriaceae som van-
ligaste patogener.

Under diskussionen påtalades miss-

bruksproblematik som möjlig confoun-
ding factor och tidig aspiration som 
riskfaktor i sammanhanget. Möjlighet 
till nationell samverkan med andra epi-
demiologiska centra diskuterades liksom 
svårighet att initialt diagnostiskt särskilja 
pneumoni från traumatisk SIRS. 

Avslutningsvis diskuterades den före-
byggande betydelsen av tidigt adekvat 
luftvägsomhändertagande inkluderande 
optimalt val av tub. 

Hur väl fungerar olika ventilations-
tekniker vid luftvägsproblem?
Robert Sütterlin, Uppsala, hade i en expe-
rimentell modell jämfört två alternativa 
tekniker för jetventilation med varierande 
grad av luftvägshinder på gris. Över-

lagrad högfrekvent jetventilation gav 
bättre tidalvolymer, oxygenering och 
koldioxidelimination än konventionell 
högfrekvent teknik. Även vid höggra-
dig obstruktion förblev gasutbytet med 
överlagrad jetventilationsteknik accepta-
belt, medan grav hypoxi och hyperkapni 
utvecklades under jetventilation med 
vanlig högfrekvent teknik. 

Fördelar med att jämföra ventilations-
tekniker vid svårare respektive lättare 
grader av luftvägsobstruktion i slumpvis 
ordningsföljd framhölls i diskussionen 
liksom värdet av verifierad fysiologisk 
stabilitet över tid. Vidare påpekades, att 
grisar som försöksdjur av fysiologiska 
skäl i första hand bör studeras i sidoläge. 

Joakim Johansson, Linköping/Östersund, samt Eddie Weitzberg och Michael Haney.
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Hur påverkar övertrycksventilation 
högerkammarfunktionen? 
Arnoldo Santos, Uppsala, presenterade 
detaljerade planer för omfattande studier 
av lungfunktionsoptimering vid ARDS. I 
en experimentell modell på gris planeras 
att försöka klarlägga inverkan av för-
ändringar i funktionell residualkapacitet, 
dead space och shuntning på hjärtats 
högerkammarfunktion i termer av tryck-
volymförhållanden i system- och lung-
kretsloppen.

Under diskussionen framhölls de bety-
dande svårigheter, som är förknippade 
med att monitorera och över tid följa upp 
högerkammarfunktionen hos svårt påver-
kade patienter. Diskussionen berörde 
även, hur man på bästa sätt experimen-
tellt framkallar ARDS på gris.

Karotiskroppen – hur funkar den?
Karotiskroppen styr det respiratoriska 
svaret på hypoxi via cellulär flödesregle-
ring av kalium- och kalciumjoner. Jessica 
Kåhlin, Karolinska Solna, presenterade 
nya forskningsrön om dess betydelse för 
andningsregleringen. Genetiska uttryck 
av nyckelgener för syrgassensing och 
-signalering har påvisats i mänskliga 
karotiskroppar, och nu planeras funktio-
nella studier av ATP- och acetylkolinfri-
sättning från karotiskroppar på människa 
och djur in vitro – såväl under basala 
förhållanden som under exponering för 
propofol respektive sevofluran. 

I diskussionen rekommenderades 
cross-overmetodik för att förebygga ord-
nings- och periodeffekter vid sekventi-
ell exponering för propofol respektive 
sevofluran, liksom testning av hypoxiskt 

ventilatoriskt svar in vivo efter selek-
tiv hämning av karotiskroppen. Metoder 
för induktion av hyperoxi diskuterades. 
Avslutningsvis diskuterades även, hur 
man i förväg verifierar cellulär viabilitet 
för såväl human- som djurpreparat, i 
synnerhet inför eventuell användning av 
humanpreparat i samband med orgando-
nation.

 
Varför läcker kapillärerna vid 
brännskada?
Övergående leukocytos har i en pilot-
studie noterats efter akuta brännskador. 
I en uppföljande prospektiv explora-
tiv kohortstudie på svårt brännskadade 
patienter hade Joakim Johansson, Lin-
köping/Östersund – genom bestämning 
av bl a extravaskulärt lungvatten och 
intratorakal blodvolym med arteriell 
pulskonturanalys – studerat extravasering 
av vätska i lungorna under de tre första 
dygnen. Fynd av ökad vaskulär per-
meabilitet i lungorna och minskat antal 
leukocyter i perifert blod under första 
dygnet föreslogs kunna ha samband med, 
att adhesion av granulocyter till endotel 
i lungkapillärerna ökar kapillärläckaget 
genom att framkalla gap junctions mellan 
endotelcellerna.

Under diskussionen berördes möjliga 
förklaringar till, att patienterna i studien 
hade mer omfattande och kirurgikrä-
vande skador än i pilotundersökningen. 
Även alternativa förklaringar till samva-
riationen mellan minskningen i leukocyt-
antal och kapillärläckaget diskuterades, 
liksom den kausala betydelsen av gap 
junctions i sammanhanget.    

Jessica Kåhlin prisad 
Sedan samtliga forskningsprojekt pre-
senterats, sammanträdde närvarande aka-
demiska företrädare för att, som tradi-
tionen bjuder, utse årets pristagare bland 
presentatörerna. För forumets bästa 
presentation belönades Jessica Kåhlin, 
Karolinska Solna. Därmed får hon nu 
även presentera sitt forskningsprojekt i 
samband med SFAI-veckan 2013 i Åre i 
september. 

Även forskningspresentationerna av 
Emilie Krite Svanberg, Malmö, och 
Anna-Karin Strand, Linköping, upp-
märksammades i sammanhanget.

SFAI:s forskningsforum 2014 
Vid delföreningens styrelsemöte i Linkö-
ping under kvällen beslutades, att även 
2014 års forskningsforum förläggs till 
Linköping, som bedöms ha ett strategiskt 
fördelaktigt geografiskt läge. Preliminärt 
utformas SFAI:s forskningsforum 6 – 7 
februari 2014 åter som ett lunch-till-
lunchmöte med gemensam middag och 
informellt samkväm under kvällen. 

Mer information följer via hemsidan 
och i SFAI-tidningen.   

Jessica Kåhlin, Solna, belönad för bästa 
projektpresentation.
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Syfte: 
I enlighet med SFAI:s motto ”Det livslånga 
lärandet”, samt med fokus på senaste rön och 
Best Practise, stärka kunskapsområdet anestesi 
genom ett nationellt fortbildningsprogram för 
specialister.

Organisation: 
En grupp, representerande den nybildade 
delföreningen för anestesi, organiserar 
kursserien tillsammans med ansvariga för 
respektive kurstema.

Målgrupp: 
Anestesiologer med minst 5 års aktiv 
tjänstgöring som specialist. Deltagare rekryteras 
nationellt via verksamhetscheferna. De 30 
kursplatserna är personliga, men vid ändrade 
tjänstgöringsförhållanden kan kursplats överlåtas 
till annan kollega på samma klinik.

Format: 
Cykliskt fortbildningsprogram med 4 kurser 
under 2 år, fördelade på en kurs per termin i 
internatform. Kurserna kommer att omfatta 
vardera 2 heldagar, och kursplats väljs i 
närheten av flyg- och tågförbindelser för 
att underlätta resandet. Internatformen och 
deltagarkontinuiteten under den cykliska 
kursserien förväntas underlätta interaktivitet 
och nätverksbyggande.

Ämnesområden:
•	 Peroperativ cirkulation [VT 2014]
•	 Nervsystemet – anestesiologisk farmakologi, 

smärta och regional anestesi [HT 2014]  
•	 Perioperativ optimering och riskhantering 

[VT 2015]
•	 Anestesiologiska specialsituationer [HT 2015]

Kursstart: Första kursserien startar VT 2014.
Kursavgift: 20 000: - för alla 4 kurserna. Logi 
och moms tillkommer.
Anmälan: Verksamhetschef nominerar 
deltagare och skickar namnuppgifter till 
kurssekretariatet senast 15 oktober 2013. 
De antagna skickar SFAI-blankett [http://
sfai.se/dokument/anmalningsblanketter/
ansokningsblankett-2010] med kontaktuppgifter 
och betalningsåtagande till SFAI Verksamheter 
AB med angivande av kursbeteckning ”Master 
Classes Anestesi”.

Kurssekretariat:
Åsa Bengtsson
AnOpIVA-Kliniken K 32
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
141 86 Stockholm
E-post: asa.g.bengtsson@karolinska.se 

Välkomna med era anmälningar!

Svensk Förening för Anestesi (SFAne)

SFAI’s delförening för Anestesi
inbjuder till nationell tvåårig 
fortbildningsserie av typen

Master Classes Anestesi
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Svensk Förening för Anestesi (SFAne) 
har bildats, eftersom det inom SFAI finns 
ett flertal föreningar för specialanestesi, 
medan det saknas en delförening för 
”kärnområdet” anestesi. 
Föreningens övergripande syfte är att främja 
utvecklingen inom svensk anestesi. 
Den direkta anledningen till delföreningens 
bildande är att vara arrangör för den s.k. 
Master Class-utbildningen inom anestesi, se 
annan annons i denna tidning.
Föreningen har f.n. en interimsstyrelse 
bestående av 4 personer.
Interimsstyrelsen vill härmed inbjuda 

intresserade till konstituerande möte vid 
SFAI-mötet i Åre. För tidpunkt, v g se 
programmet.

Välkomna!
Suzanne Odeberg-Wernerman, Karolinska 
Universitetssjukhuset Huddinge, 
Lennart Christiansson, Akademiska 
Sjukhuset, 
Kerstin Metcalf, Universitetssjukhuset 
Linköping,
Christopher Lundborg, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset.

Ny delförening i SFAI:
Svensk Förening för Anestesi, SFAne

MODS

 
  UNG I SFAI VÅRMÖTE

        I SANDHAMN 

         22-24/5 2013

    MER INFO PÅ WWW.SFAI.SE

DOM KALLAR OSS

MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION SYNDROME

  

 MODS
MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION  SYNDROME

      DOM KALLAR OSS

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

 MER INFO PÅ 
 WWW.SFAI.SE

Kallelse till Ung i SFAI:s Årsmöte
Plats: Sandhamn
Tid: 25/5 kl 10.15 – 11.00

Preliminär dagordning
1.	 Mötet öppnas
2.	 Val av mötesordförande
3.	 Val av justerare
4.	 Kallelsens godkännande
5.	 Fastställande av dagordning
6.	 Styrelsens verksamhetsberättelse för det 
	 gångna året
7.	 Ekonomisk rapport
8.	 Frågan om ansvarsfrihet för styrelsen
9.	 Val av ny styrelse
10.	 Omval
11.	 Nyval
12.	 Övriga frågor
13.	 Mötet avslutas

Välkomna, önskar UiS:s styrelse genom
Anna Wennmo, ordförande
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Vilhelm Mobergs far, farfar och farfars 
far var indelta knektar, och Farfarsfar 
ingår i Berättelser ur min levnad. Nils 
Thor – tidvis ”så fattig att dörren inte 
stängdes efter honom” – föddes fem år 
före mordet på Gustav III, blev far till 
tio barn och dog vid 85 års ålder, ihjäl-
stucken av sin egen bisvärm. 

Som knekt fullgjorde Nils Thor 36 
regementsmöten på Hultsfreds lägerplats, 
varvid kompaniet tillryggalade de femton 
milen till fots under tre dagar. (Nästa 
generation kunde åka tåg.) Trätor mellan 
knektar och rotebönder var inte ovanliga, 
men efter att den hetlevrade kraftkarlen 
Thor vid ett besök hos en bonde, som 
inte fullgjort sin del av soldatkontraktet, 
”råkade … öppna dörren lite oförsiktigt, 
så att den i hastigheten hoppade av sina 
hakar, gjorde man aldrig mer några svå-
righeter om rotehållet i den gården”. 

Vid 58 års ålder avgick Nils August 
Thor med full pension – 24 riksdaler 
per år från Vadstena Krigsmanshuskassa 
– och levde alltså i ytterligare 27 år på 
bland annat jakt, fiske och biodling. 
”Under tjäderns speltid hade man alltid 
färsk stek i soldattorpet.” ”Det fattades 
heller aldrig honung i soldattorpet så 
länge han levde. Det vankades alltid 
honungssmörgås åt välkomna gäster: Ett 
av de skäl som lockade min far att besöka 
stället, när han växte till sig så att han 
kunde springa omkring på egen hand i 
soldattorpen.” 

Nils Thor hade skött sin knekttjänst 
oklanderligt och fick betyget ”Beröm-

ligt” – men bötfälldes i det civila 
(angiven till länsman av en ovän) 
för brott mot 1855 års lag om för-
bud mot husbehovsbränning. Han 
hade ju bränt sitt brännvin själv i 
hela sitt vuxna liv. ”Vad som var 
fullt tillåtet i fjol, skulle det beläg-
gas med straff i år…?” Böterna, 40 
riksdaler, motsvarade alltså nästan 
två års pension! 

Mobergs skildring av, hur han en 
sommardag 1933 besöker den plats, där 
soldattorpet en gång legat, och där Nils 
Thors sonsons sondotter plockar smör-
blommor, 6 år gammal, är utsökt läsning. 

1927 romandebuterade Moberg med 
Raskens, för vilken miljöstudier uppen-
barligen var onödiga. Ett logiskt anta-
gande är, att farfarsfadern givit mer än ett 
karaktärsdrag åt romanens huvudperson 
– i berättelsens början bonddräng, med 
tiden far till nio barn. (Nils Thors härdiga 
och osentimentala hustru ”Thora-Lisan” 
kan på samma sätt kännas igen i Karl-
Oskars mor i Utvandrarna.) 

Som de flesta drängar arbetar Karl 
Gustav Karlsson hårt och tar sig ett rus 
till lördagskvällens dans, vilket leder 
till slagsmål, varpå han försover sig och 
missar likkörseln efter gamle knekten 
Modig, som hans husbonde åtagit sig 
följande söndagsförmiddag. Då husbon-
den slår honom, slår Gustav – bakfull 
och arg – tillbaka. Husbonden faller, slår 
i huvudet och förlorar medvetandet. Gus-
tav tror, att han slagit ihjäl sin husbonde, 
och springer till skogs. 

Efter några svultna dygn får Gus-
tav arbete som slåtterkarl hos kapten 
Jägerschiöld, som efter slåttergillet håller 
soldatmönstring och bland annat skall 
fylla vakansen efter den döde Modig. 
Rotemästaren har med sin egen son, som 
dock befinns vara alltför förtjust i bränn-
vin och vrakas av den koleriske kapte-
nen. Alltså finns fortfarande en vakans. 
Han får syn på slåtterfolket, som en bit 
avsides står och tittar på. 

”- Va står ni å glor efter där? röt han. 
Ä dä nån, som vill bli soldat, så kan han 
komma fram, men annars kan ni laga er 
iväg allihop! 

Kaptenen hade ju inte trott, att någon 
skulle ta honom på orden, och hans häp-
nad blev stor, när det verkligen kom fram 
en yngling. Han var huvudet högre än de 
längsta av de närvarande, han strök av sig 
mössan och sade med kraftig stämma:

- Jag vill bli soldat!” 
Den kortvuxne och trinde kaptenen, 

som ”var så intagen av styrka och ståtlig 
växt hos en soldat, att han för dessa egen-

Sjukvård i litteraturen
– Raskens
död
av Bror Gårdelöf 
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skapers skull kunde förlåta honom vad 
som helst”, blir överförtjust, och Gustav 
blir knekten 132 Rask vid Momåla rote i 
Konga kompani. 

Kort därefter upptäcker han, att 
drängkamraten Johan också blivit knekt 
i samma kompani – med namnet 123 
Klang. 

Berättelsen skildrar resten av Raskens 
och hans hustru Idas strävsamma liv – 
i glädje och sorg. Sidoberättelsen om 
Johan Klang, som redan under drängåren 
varit mycket förtjust i brännvin, och vars 
liv i allt större utsträckning kretsar kring 
buteljen, är en utmärkt skildring av, hur 
en alkoholist föröder sig och sin omgiv-
ning. 

TV-serien Raskens 1976 blev Sven 
Wollters stora publikgenombrott – även 
om han tidigare bland annat spelat Gus-
ten i Hemsöborna. Som Ida sågs Gurie 
Nordwall, och rollen som den bortskäm-
da bonddottern Nergårds-Anna inneha-
des av Viveka Seldahl. Wollter och Sel-
dahl blev ett äkta par – ända till hennes 
död i cancer för några år sedan. Kapten 
Jägerschiöld spelades av John Harryson, 
och den nedslagne husbonden av Torsten 
Lilliecrona. 

I bokens slutkapitel har Rasken varit 
ute på sparrhuggning en smällkall vinter-
lördag och har därefter en mil att gå hem, 
medan kylan blir allt värre. Halvvägs 
hem möter han en trashank – den forne 
kamraten Klang, som fått vanhedrande 
avsked från tjänsten och nu drar vägarna 
kring som förtennare för att få ihop slan-
tar till mera brännvin. 

Allra sämst i Klangens eländiga kläd-
sel är skorna, och för gammal vänskaps 
skull skänker Rasken honom sina stor-
stövlar, eftersom han har ett par till 
därhemma. Själv tar han Klangens skor, 
varav den ena tappar högersulan efter en 
kort bits vandring, och Rasken når till sist 
sitt hem med förfrusen högerfot. Detta 
kan han naturligtvis inte hemlighålla 
för Ida någon längre stund påföljande 
söndag. 

”Hela foten kändes nu som en svamp, 
så kall och blöt var den, och den var all-
deles full med blåa strimmor.

- Bevare oss Gu – den ä rakt förfrusen! 
Skrek Ida. Bevara oss Gu – va ska vi ta 
oss te mä’an?

…
Och Ida plåstrade med Raskens sjuka 

fot hela söndan så gott hon förstod, 
smorde, gned och bytte förband. Men 
inte såg det ut att hjälpa stort. Hon såg ju 
hur foten svartnade alltmer …

Den var mjuk och degig och alldeles 
svartblå var den ända upp till leden, och 
därifrån började de mörka strimmorna 
dra sig uppåt benet. Så begynte Rasken 
få svår värk också. 

…
När det inte gick att mota branden, 

så tyckte Ida att de skulle skicka efter 
fältskärn …

Fältskärn kom så fort han kunde Det 
var en pratsam och hygglig gubbe. Han 
undersökte det sjuka stället mycket noga. 
Den högra foten var nu som en frusen 
potatis som håller på att tina upp – den 
hade börjat lukta illa också. Och nu var 
benet svullet och blåsvart, och det kändes 
blött och svampigt mot handen.

- Illa! mumlade fältskärn. Brand ä 
dä – vållad av förfrysning – illa omskött 
förfrysning!

- Kan de va bu etter mej tro? undrade 
Rasken. Dä liknar sej te å gå oppåt. 

Fältskärn svarade inte, men tog Ida 
avsides ett slag. …

- Benet måste av! sade den gamle 
fältskärn. Dä ä nock ingen annan råd, om 
livet ska räddas! …

Rasken blev orolig över hans tystnad 
och frågade: 

- Va ska dä nu bli av då? 
- Vi ska bara karva av dä sjuka benet 

ett stycke. Dä ska snart va gjort. Dä ska 
gå som ett vysslande – dä ä inte första 
gången jag sågar av en benpipa. Dä gör 
nock ett grann ont, men Rasken är ju 
gammal knekt av den riktiga sorten, så 
han ömmar väl inte för så lite! 

Korpralen satte sig upp i sängen.
- Va skulle han göra, fältskärn?
- Ta av benet! Bara ett stycke! Vi tar’et 

strax nedanför knäet. Tror nog där räcker 
sen! 

…
- Försök inte mä’at, säjer ja! ropade 

Rasken och satte sina hotande ögon i fält-
skärn. Försök inte mä’at, för ja tar igen! 
Kom inte häråt mä såjet eller kniven! 

...
- Bättre svida än döden lida! Förstår du 

inte dä, Rasken lelle?
- Men förstår int du att ja få avsked då! 

Förstår du inte så möet?
- Vill du hellre gå på döen än släppa 

te benet?
…
- Ja, nog tycker jag med, att korpralen 

inte ska grunna på köpet av torpet nu, 
sade fältskärn. Nu är det fråga om en 
annan affär – nu ska han köpa livet för 
sitt ben. Den affären brukar folk gärna 
gå in på! 

- Men dä händer allri att ja gör’et! 
förklarade den sjuke gång på gång. Dä 
händer allri, att ni får ta benet – ja ska 
tjäna i tie år te!

Och de kunde inte få Rasken att ändra 
sig, hur de än lade sina ord; han lät inte 
rubba sig en smul. 

- Ja, inte kan vi ta benet mot hans vilje, 
sade fältskärn. Dä sir inte jag mig god till 
åtminstone! 

Fanns det då ingen annan räddning? 
undrade Ida i sin ångest. Hon ville inte 
lämna något oförsökt. Fältskärn sade 
sig ifrån alltsammans nu, men han ville 
råda Ida att ställa sin make till sjukstugan 
i köpingen. Benet skulle de ta av där, 
för det var nog enda boten; men det var 
kanske så dags att göra det, när den sjuke 
kom dit. Och Rasken ville inte alls höra 
talas om lasarettet, när han hört att man 
även där ville åt benet. Och för resten 
visste man ju, att man fick brått att ta 
livet av folk på det stället, om de inte dog 
fort nog…” 

Därvid blir det. Fältskärn packar ihop 
sina instrument och går, medan Ida fort-
sätter att ta hand om sin allt sjukare man, 
som efter några dagar dör med hennes 
hand i sin. 

Första gången jag läste Raskens var 
under tonåren, varpå den åter togs fram 
sådär 35 år senare. Då noterade jag 
fältskärens beslut att inte amputera mot 
patientens vilja, och jag funderar fortfa-
rande på, om detta var Vilhelm Mobergs 
skildring av en redan då känd läkaretik 
– eller om det helt enkelt handlade om, 
att Rasken vid detta tillfälle fortfarande 
var så stark, att amputation mot hans vilja 
hade varit en omöjlighet. 
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Abstract
Blomberg, H. 2013. Influence 
of The Education and Training 
of Prehospital Medical Crews 
on Measures of Performance 
and Patient Outcomes. Acta 
Universitatis Upsaliensis. Digital 
Comprehensive Summaries of Uppsala 
Dissertations from the Faculty of 
Medicine 863. 59 pp. Uppsala. ISBN 
978-91-554-8589-4.
Prehospital care has developed 
dramatically the last decades with 
the implementation of new devices 
and educational concepts. Clinical 

decisions and treatments have 
moved out from the hospitals to 
the prehospital setting. In Sweden 
this has been accompanied by an 
increase in the level of competence, 
i.e. by introducing nurses in the 
ambulances. With some exceptions 
the scientific support for these 
changes is poor.
This thesis deals with such changes 
in three different subsets of 
prehospital care: Cardiopulmonary 
resuscitation (CPR), the stroke 
chain of survival and trauma care.
We assessed the performance of 
ambulance crews during CPR, 
using a mechanical compression 
device, as compared to CPR 
using manual compressions. 
There was a strikingly poor 
quality of compressions 
using the mechanical device 
compared to CPR with manual 
compressions. The result calls 
for caution when implementing 

a chest compression device in 
clinical practice and reinforce 
the importance of randomised 
controlled trials to evaluate new 
interventions. Careful attention 
should be given to the assurance 
of correct application of the 
device. Further implementation 
without evaluation of the quality 
of mechanical compressions in a 
clinical setting is discouraged.
Among patients with a prehospital 
suspicion of stroke we analysed the 
ambulance nurses’ ability to select 
the correct patient subset eligible 
for a CT scan as a preparation for 
potential thrombolysis. The results 
do not support an implementation 
of a bypass of the emergency 
department, using ambulance 
nurse competence to select patients 
eligible and suitable for a CT scan 
without a preceding assessment by 
a physician.
The association between the 
Prehospital Trauma Life Support 
(PHTLS) course and the outcome 
in victims of trauma was analysed 
in two observational studies. A 
study covering one county gave 
some support for a protective effect 
from PHTLS, but the estimate had 
a low precision. A nationwide 
study, covering all of Sweden, 
could not confirm those results. 
Although there was a reduction in 
mortality over time coinciding with 
the implementation of PHTLS, it 
did not appear to be associated 
with the implementation of 
PHTLS. Thus, we could not detect 
any clear beneficial impact of the 
PHTLS course on the outcome of 
trauma patients.
Keywords: ambulance, prehospital, 
education, CPR, stroke, trauma, 
outcome
Hans Blomberg, Uppsala University, 
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Background: (Papers I and II) The objectives 
were to first determine incidence and 
contributing factors to cold-related injuries 
in northern Sweden, both those that led to 
hospitalization and those that led to fatality. 
(Papers III and IV) A further aim was to assess 
post-cooling hand-rewarming responses and 
effects of training in a cold environment, both 
on fingertip rewarming and on function of the 
autonomic nervous system, to evaluate if there 
was adaptation related to prolonged occupational 
cold exposure.
Methods: In a retrospective analysis, cases 
of accidental cold-related injury with hospital 
admission in northern Sweden during 2000-
2007 were analyzed (Paper I). Cases of fatal 
hypothermia in the same region during 1992-
2008 were analyzed (Paper II). A cohort of 
volunteers was studied before and after many 
months of occupational cold exposure. Subject 
hand rewarming response was measured 
after a cold hand immersion provocation and 
categorized as slow, moderate or normal in 
rewarming speed. This cold provocation and 
rewarming assessment was performed before 
and after their winter training.  (Paper III).  
Heart rate variability (HRV) was analyzed from 
the same cold provocation/recovery sequences 
(Paper IV).
Results:  (Paper I) For the 379 cases of 

hospitalization for cold-related injury, annual 
incidences for hypothermia, frostbite, and 
drowning were 3.4/100,000, 1.5/100,000, and 
1.0/100,000 inhabitants, respectively.  Male 
gender was more frequent for all categories.  
Annual frequencies for hypothermia 
hospitalizations increased during the study 
period.  Hypothermia degree and distribution of 
cases were 20 % mild (between 32 and 35ºC), 
40% moderate (31.9 to 28ºC), and 24% severe (< 
28ºC), while 12% had temperatures over 35.0ºC.  
(Paper II) The 207 cases of fatal hypothermia 
showed an annual incidence of 1.35 per 100,000 
inhabitants, 72% in rural areas, 93% outdoors, 
40% found within 100 meters of a building.  
Paradoxical undressing was documented in 30%.  
Ethanol was detected in femoral vein blood in 
43%. Contributing co-morbidity was common 
including heart disease, previous stroke, 
dementia, psychiatric disease, alcoholism, and 
recent trauma.  (Paper III) Post-training, baseline 
fingertip temperatures and cold recovery 
variables in terms of final rewarming fingertip 
temperature and vasodilation time increased 
significantly in moderate and slow rewarmers.  
Cold-related injury (frostbite) during winter 
training occured disproportionately more 
often in slow rewarmers (4 of the 5 injuries).  
(Paper IV) At ‘pre- winter-training’, normal 
rewarmers had higher power for low frequency 

and high frequency heart rate variability.  After 
cold acclimatization (post-training), normal 
rewarmers showed lower resting power values 
for the low frequency and high frequency heart 
rate variability components.
Conclusions: Hypothermia and cold injury 
continues to cause injury and hospitalization 
in the northern region of Sweden.  Assessment 
and management is not standardized across 
hospitals.  With the identification of groups at 
high risk for fatal hypothermia, it should be 
possible to reduce the incidence, particularly 
for highest risk subjects; rural, living alone, 
alcohol-imbibing, and psychiatric diagnosis-
carrying citizens. Long-term cold-weather 
training may affect hand rewarming patters after 
a cold provocation, and a warmer baseline hand 
temperature with faster rewarming after a cold 
provocation may be associated with less general 
risk for frostbite.  Heart rate variability results 
support the conclusion that cold adaptation in 
the autonomic nervous system occurred in both 
groups, though the biological significance of this 
is not yet clear.
Keywords: cold-related injuries, hypothermia, 
frostbite, cold adaptation, rewarming, autonomic 
nervous system, heart rate variability
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Background: Clinical findings indicate that 
touch massage has the ability to induce positive 
emotions and influence stress responses. 
However, little is known about mechanisms that 
can explain observed responses. 
Aim: To understand mechanisms behind 
observed emotional and physiological responses 
during and after touch massage. 
Methods: This thesis is based upon healthy 
volunteers in Studies I, II, IV and patients 
undergone aortic surgery in Study III. Study 
I had a crossover design, participants served 
as their own controls. After randomization 
they received TM on one occasion and the 
other occasion served as control. Heart rate 
variability (HRV), heart rate (HR) saliva 
cortisol concentration, glucose, insulin in serum 
and extracellular (ECV) levels of glucose, 
lactate, glycerol and pyruvat were measured 
before, during and after TM/control. In study 
II, functional magnetic resonance imaging 
(fMRI) was used in order to measure brain 
activity during TM movement. The study design 
included four different touch stimulations, 
human touch with movement (TM movement) 
human stationary touch and rubber glove 
with or without movement. Force (2.5 N) 
and velocity (1.5 cm/s) were held constant 
across conditions. The pleasantness of the four 

different touch stimulations was rated on a 
visual analog scale (VAS-scale). Study III had a 
randomized controlled design. The intervention 
group received TM and the control group 
rested. HRV, cortisol, glucose, insulin in serum, 
blood pressure, oxygen saturation, respiratory 
frequency and anxiety levels were measured 
before, during and after TM/control. In study IV 
participants were interviewed about experiences 
after TM and the text was analyzed in by 
qualitative content analyze. 
Results: Study I. TM reduced the stress 
response as indicated by decreased heart rate 
and decreased activity in the sympathetic 
nervous system, followed by a compensatory 
decrease in parasympathetic nervous activity in 
order to maintain balance. Cortisol and insulin 
levels decreased significantly after intervention, 
while serum glucose levels remained stable. 
A similar, though less prominent, pattern was 
seen during the control session. There were no 
significant differences in ECV concentrations of 
analyzed substances. Study II. Human moving 
touch (TM movement) was significantly rated 
as the most pleasant touch stimulation. The 
fMRI results revealed that human moving touch 
(TM movement) most strongly activated the 
pregenual anterior cingulate cortex (pgACC). 
Studys III. Self-rated anxiety levels significantly 

decreased in the patient group that received TM 
compared with control group. There were no 
significant differences in physiological stress-
related outcome parameters between patients 
who received touch massage and controls. 
Study IV. In this study participants talked about 
the experience of TM in terms of rewards. 
Expressions like need, desire, pleasure and 
conditioning could be linked with a theoretical 
model of reward. Four different categories 
were identified as wanting, liking, learning and 
responding. 
In conclusion: Results from these studies 
indicate that receiving TM is experienced as 
rewarding. Touch massage movement activates 
a brain area involved in coding of rewarding 
pleasant stimulations. TM decreases anxiety 
and dampens the stress response by a decreased 
activation of the sympathetic nervous activity. 
Our results indicate that TM is a caring 
intervention that can be used to induce pleasure, 
decrease anxiety and stress in the receiver.
Keywords: Touch, touch massage, humantouch, 
stress, anxiety, heart rate variability, fMRI, 
pregenual anterior cingulate cortex, reward 
system
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Traumatic brain injury and bacterial 
meningitis may at a glance appear as 
two different disease entities. The host 
reaction, however, to both trauma and 
infection involves a strong inflamma-
tory response, with the classical symp-
tomology of rubor, tumor, calor, dolor 
et functio laesa. Tumor, swelling, will 
increase the volume within the closed 
cranial vault, and may thereby raise the 
intracranial pressure to critical levels, 
affecting cerebral blood flow and oxy-
genation. In this thesis, brain oedema 
and its origins are investigated in ex-
perimental models of brain trauma and 
bacterial meningitis, and in patients 
suffering severe head injury. The stud-
ies are focused on fluid therapy, blood-
brain barrier permeability changes, and 
their effects on oedema formation.

In study I and II, it was shown that 
plasma volume expansion with crystal-
loid compared to colloid fluids resulted 
in increased cortical brain oedema af-
ter brain trauma in rats, and increased 
intracranial pressure in experimental 
meningitis in cats. Evidence is given 
that increased permeability of the 
blood-brain barrier is a key determinant 
of tissue water content after the insults.

In study III, it was shown that post 
treatment with prostacyclin in experi-
mental meningitis reduces systemic 
plasma volume loss, and may diminish 
the rise in intracranial pressure.

In study IV, the effect of statin treat-
ment after brain trauma in rats was in-
vestigated. No effect on brain oedema, 
cortical blood flow, or the transfer con-

stant for a small molecule was detected, 
but capillary patency was better pre-
served in the statin group. Statin treat-
ment was associated with increased 
plasma levels of nitric oxide, and de-
creased levels of prostacyclin. 

In study V, post-traumatic permeability 
changes of the blood-brain barrier in 17 
brain trauma patients were quantified 
using contrast enhanced computerized 
tomography with multiple scannings 
during 25 minutes. It was shown that 
blood to brain transfer for iohexol was 
increased up to 20-fold in traumatized 
tissue. The relevance of these results re-
garding our understanding of the patho-
physiology of post-traumatic brain 
oedema, and the implications for the 
clinical management of brain trauma 
patients are discussed.

Från Avdelningen för anestesi och intensivvård,
Institutionen för kliniska vetenskaper, Medicinska fakulteten,

Lunds universitet

On Brain Oedema
av

Mårten Jungner

AKADEMISK AVHANDLING
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ABSTRACT
Central venous catheters (CVCs) are 
indispensable in modern medical practice. 
Serious complications associated with CVC 
use include catheter-related infection (CRI) and 
catheter related-bloodstream infection (CRBSI) 
both of which contribute to morbidity, mortality 
and healthcare costs. Several studies have shown 
that implementation of basic hygiene routines, 
for CVC insertion and care, can significantly 
reduce the number of CRBSIs. However, there 
are limited data on the long-term effects after 
such an intervention. CVC infections, in terms 
of incidences and microorganisms, vary between 
different units and countries. Studies from 
Scandinavian hospitals are rare and not published 
recently. It has been stated that arterial catheters 
(ACs) are less prone to be responsible for CRI and 
CRBSI when compared with CVCs. However, 
recent studies outside Scandinavia have shown 
that they cause infections in significant numbers. 
The general view has been that nosocomial 
Candida infections in ICU patients evolve from 
the patient’s endogenous flora. However, a few 
studies have indicated that transmission of 
Candida spp. can occur between patients on an 
ICU as is well-described for certain bacteria. 
Candida spp. are among the most common 
microorganisms responsible for CRI/CRBSI.

The aim of this thesis was to study the incidences 
of, and microorganisms related to CVC (Study 1) 
and AC (Study 2) infections after implementation 
of evidence-based routines for insertion and care. 
The populations studied were patients with CVCs 
treated throughout the entire hospital (Studies 
1 and 4) and patients with ACs treated on the 
ICU (Study 2). The aim was further to analyse 
risk factors contributing to these infections 
(Studies 1, 2 and 4). We also evaluated the long-
term effects and endurance, of evidence-based 
routines, assessed as temporal variations in CVC 
colonisation and infections over a six-year period 
(Study 4). As we found that Candida spp. were 
common causes of CRI/CRBSI in Study 1, we 
decided to see if transmission of Candida spp. 
possibly occurred between patients on our ICU 
(Study 3).

We found low incidence rates, compared to 
international studies, for CRI and CRBSI related 
to the 495 CVCs studied over a short period (16 
months, Study 1) and the 2045 CVCs studied 
over long-term follow-up (six years, Study 4). We 
found no cases of AC-CRBSI but a low number 
of AC-CRI in the 600 ACs studied. The type 
of microorganisms responsible for infections 
related to CVCs and ACs were similar to those 
found in international studies. However, the 

proportion of Candida spp. was high in Studies 
1 and 4 evaluating CVC infections. There was no 
difference in the CVC-catheterisation time for 
CRI/CRBSI caused by Candida spp. as compared 
to CRI/CRBSI caused by bacteria. Risk factors 
for CRI associated with CVCs were chronic 
haemodialysis (Study 1), all haemodialysis 
in general (Study 4) and CVCs inserted via 
the internal jugular vein as compared to the 
subclavian vein (Study 4). Risk factors for CRI 
related to ACs were colonisation or infection of 
a simultaneous CVC and immunosuppression. 
Genotypes of Candida albicans and Candida 
glabrata had a heterogeneous distribution 
between ICU patients over time. Comparison with 
a reference group and cluster analysis indicated 
that transmission of Candida spp. between ICU 
patients is possible.

In, conclusion, we have found, after 
implementation of evidence-based routines for 
CVC and AC insertion and care, low incidences of 
CRI and CRBSI associated with these catheters. 
Furthermore, we found that transmission of 
Candida spp. between patients on the ICU is 
possible. 

http://urn.kb.se/resolve?urn=urn:nbn:se:liu:di
va-89955
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Vascular effects of Endothelin in Experimental lung injury

Persson, Björn P. 
Datum: 2012-02-17 
Plats: Leksellsalen, 
Eugeniahemmet (T3:02), 
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna 
Klockslag: 09.00 
Institution: Inst för fysiologi och 
farmakologi / Dept of Physiology 
and Pharmacology 

Sammanfattning:
Acute lung injury remains a frequent and life 
threatening consequence of severe sepsis. This 
thesis has investigated the role of the endothelin 
(ET) system in sepsis-induced lung injury, with 
special reference to its effects on two hallmarks 
of this syndrome - formation of edema and 
pulmonary hypertension. This was explored in 
a porcine endotoxin model of sepsis in vivo, as 
well as in vitro using isolated porcine pulmonary 
vessels.  

 
In paper I we show that endotoxemia via 
ET-dependent mechanisms predominately 
increases pulmonary downstream resistance 
and subsequently augment pulmonary 
capillary hydrostatic pressure. In addition, we 
demonstrate that ETB-receptor stimulation 
constricts pulmonary veins more than arteries 
in vitro. In paper II, we show that endotoxin-
exposure induces differentiated effects in 
isolated pulmonary arteries and veins. In veins, 
endotoxin increases ET-receptor dependent 
constriction, whereas the response to α1-
adrenergic stimulation, predominantly acting on 
arteries, is reduced. In addition, we demonstrate 
that the changes in response to ET receptor 
stimulation are not induced by alterations in 
expression or distribution of ET-receptors in the 
preparations. In paper III we find that inhalation 
of a dual ET-receptor antagonist, tezosentan, 
during porcine endotoxemia potently reduces 
pulmonary hypertension without causing 
systemic effects. In paper IV we show that 
endotoxemia induces a marked degranulation of 
polymorphonuclear neutrophils with increased 
plasma levels of the highly permeability and 

edema promoting heparin-binding protein (HBP/
CAP37). Treatment with tezosentan distinctly 
counteracts this increase and simultaneously 
reduces pulmonary edema, improves respiratory 
system compliance and decreases hemoglobin 
concentration, all suggesting that tezosentan 
treatment reduces transcapillary fluid passage. 
 
In conclusion, our studies show that 
endotoxemia increases pulmonary capillary 
filtration pressure, raises levels of the powerful 
permeability promoting mediator HBP and 
induces pulmonary edema. Systemic treatment 
with a dual ET-receptor antagonist markedly 
counteracts these changes. In addition, inhaled 
tezosentan efficiently and selectively reduces 
pulmonary hypertension during endotoxemia. 
Taken together, these results show that the 
ET-system is extensively involved in the 
pathophysiology of endotoxin-induced lung 
injury. These findings need to be further 
elucidated, in other experimental conditions and 
in humans.

Infections and hyperbaric oxygen: new methods for highdose protocols 
and noninvasive measurements

Larsson, Agneta C 
Datum: 2012-03-02 
Plats: Atrium, Nobels väg 12, 
Karolinska Institutet, Solna 
Klockslag: 09.00 
Institution: Inst för fysiologi och 
farmakologi / Dept of Physiology 
and Pharmacology 

Sammanfattning:
The scientific evidence of Hyperbaric Oxygen 
Treatment is despite the fact that the hyperbaric 
method has been in use since 1662 still under 
debate. At Karolinska University Hospital the 
method has been under the supervision of the 
department of anesthesia and intensive care 
since 1990. The number of treatments increased 
slowly and reached a total of approximately 
3000 /year in 2008 (fig 1) although evidence 
of the efficacy slowly developed. The facility 
develops towards HBO for intensive care 
patients, a real challenge because of the demand 
for high technology in high-pressure and fire 

hazard surroundings. Infectious disorders such 
as severe soft tissue infections or postoperative 
neurosurgical infections have slowly developed 
to make a large part of the patients (fig 1). In 
2005 a committee from Karolinska Institutet 
inspected the facility and identified among 
other things the lack of clinical research 
projects. My thesis was therefore started first 
with a description of one of our large patient 
groups (paper I) and with the aim to perform 
clinical research projects for severe soft tissue 
and neurosurgical infectious patients using 
prospective randomized protocols. The lack of 
evidence for the correct dosage of HBOT and 
the lack of non-invasive methods to measure 
oxygen content in tissues during treatment soon 
became evident. These issues made the efforts 
to construct conclusive prospective protocols 
seem premature and the focus of the thesis 
changed to help providing a solid basis for 
future HBO studies. We tested 2 non-invasive 
methods to monitor oxygen content in target 
tissues, NIRS and PPG, and developed a new 
method (HOPAN) to make it possible to treat 
intensive care patients according to patients’ 
demands without risk of DCS for attendants. 

NIRS measurements provided focus on soft 
tissues and PPG on bone tissues. NIRS (paper 
II) and PPG (paper III) have been tested with 
healthy subjects during NBO and HBO. NIRS 
was found to follow the inhaled oxygen within 
minutes. Using PPG technique we found 
individual changes in blood flow following the 
inhaled oxygen also within minutes. NIRS is a 
commercially available method though not yet 
approved for use in hyperbaric chambers. PPG 
equipments for clinical use are not yet available. 
 
To make it possible to test HBO doses with the 
focus on patient need instead of the conventional 
compromise between the attendants safety and 
patient need we constructed a protocol with 
nitrox breathing for attendants (HOPAN, study 
IV). In our retrospective evaluation the method 
we found the method to be safe for both patients 
and attendants. 
 
Both the tested non-invasive oxygen 
monitoring methods and the new HBO method 
will hopefully make a contribution to the 
development of good clinical prospective 
randomized research protocols.
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Amputees’ experience and descriptions of phantom phenomena: a 
qualitative study

Björkman, Berit 
Datum: 2012-06-08 
Institution: Inst för fysiologi och 
farmakologi / Dept of Physiology 
and Pharmacology 

Sammanfattning:
In phantom phenomena, pain and/ or other 
sensations appear to be experienced from 
amputated body parts. The phenomena have 
long been the object of research and their 
underlying mechanisms have been discussed 
over the years. The condition is not specific to 
amputated limbs, having to a lesser extent been 
reported after radical surgery in other amputated 
body parts such as the breast. The phantom 
limb phenomenon is a well-documented, post-
operative pain condition, but phantom breast 
phenomena are less documented. Multi-causal 
theories are used when trying to understand 
these phenomena, recognising them as the result 
of complex interaction among various parts 
of the central nervous system. This has been 
confirmed through studies using functional 
brain-imaging techniques. There is a wide 
range of treatment methods but no documented 
treatment of choice. In particular, there is a lack 
of knowledge about how amputees experience 

the meaning and consequences of their phantom 
phenomena.  
 
The overall aim of the work presented in this 
thesis was thus to elicit and understand how 
amputees describe their phantom experience in 
everyday words, and how far their descriptions 
are influenced by different sociocultural factors. 
The approach adopted complements existing, 
predominantly neurobiological, knowledge.  
 
The work is based on a two-year, prospective, 
explorative interview study with 28 women 
and men who had undergone limb amputation 
or mastectomy. The focused, narrative-oriented 
interviews were transcribed verbatim and the 
scripts were analysed with a combination of 
narrative and discourse analysis (Studies I 
and II). Content analysis was used for Studies 
III and IV. The approach in Study II was 
longitudinal, since all the four interviews with 
the eight women (out of the 28 sample) who 
had undergone mastectomy were analysed. 
In Studies I, III and IV only the interviews 
collected one month after the amputation/
mastectomy were used. One month after the 
amputation 22 out of the 28 interviewees 
described and related their phantom pain and or 
phantom sensations in sensory-discriminative, 
motivational-affective and cognitive-evaluative 

dimensions. The phantom sensations were 
experienced mainly as more agonizing than 
the phantom pain, while the phantom breast 
phenomena differed from classic phantom 
extremity phenomena, not seeming to cause 
much distress. Further, the interviewees reported 
the importance of rehabilitation and advances in 
prosthetic technology. Loss of mobility struck 
older amputees as loss of social functioning, 
which distressed them more than it did younger 
amputees. Thus, when phantom phenomena 
were described as everyday experience, they 
become a psychosocial reality, which made it 
possible to find out what in the interviewees’ 
phantom experience constituted suffering. The 
findings supplement the definition of phantom 
phenomena in scientific literature and clinical 
documentation.  
 
In conclusion these findings highlight the 
importance of approaching the phenomena on 
an individual basis as a process of evaluation 
and selection. In addition, experience 
and understanding of the phantoms have 
sociocultural aspects. There follows the need for 
individualized communication and information 
from the clinician, and for incorporating a 
meaning-centred approach in future studies. The 
present insights may also be of value in other 
iatrogenic pain conditions.

Critical evaluation of nitric oxide as an immuno-modulator in humans

Hållström, Lars 
Datum: 2012-04-13 
Plats: Karolinska 
Universitetssjukhuset Huddinge, 
Föreläsningssal B-64 
Klockslag: 09.00 
Institution: Inst för klinisk 
vetenskap, intervention och 
teknik / Dept of Clinical Science, 
Intervention and Technology 

Sammanfattning:
Introduction: Nitric oxide (NO) has been shown 
to possess anti-inflammatoryproperties. In a 
porcine endotoxin model the combination of 
intravenously (iv) administrated glucocorticoid 
(gc) and inhaled NO (iNO) compared to gc or 
iNO given separately, blunted the inflammatory 
response in vital organs. The ischemia and 
reperfusion (I/R) syndrome has an essential 
role regarding the pathogenesis in a number of 
clinical conditions. Animal and human studies 
have shown favourable effects with exogenously 
administrated NO in different I/R models. 
 
Aim: The overall aim of this thesis was to study 
the potential of inhaled NO as amodulator of 
the inflammatory response in humans. In study 
I-III two different concentration of iNO in 
combination with gc was studied and evaluated 

using clinical parameters and cytokines in 
plasma (study I-II) as well as microparticles in 
plasma (study III). In study IV we evaluated 
whether knee surgery in spinal anesthesia during 
tourniquet could be used as a model to study I/R, 
and if so, if this could be attenuated by iNO. 
 
Methods: In study I-III an endotoxin model 
was employed in 30 healthy human volunteers 
participating in 60 experiments. Study III is 
based on samples taken separately in study 
II. The studies were double-blind, cross-
over and randomised with regard to iNO and 
placebo (nitrogen, N2), i.e. every volunteer 
had iv endotoxin (2 ng/kg) and iv gc (2 mg/
kg) combined with iNO in one experiment 
(iNO/gc) and withplacebo (placebo/gc) in the 
other. In study I endotoxin was given before 
gc and iNO(30 ppm lasting for 5 hours), while 
in study II iNO (80 ppm, lasting for 7.5 hours) 
wasinitiated first, followed by endotoxin and 
gc. Clinical symptoms were recorded and 
blood samples collected. In study IV patients 
consecutively submitted to kneearthroplasty 
in spinal anaesthesia were included. As a 
standard procedure a tourniquet was used to 
create a bloodless surgical field. The patients 
were randomised into three groups (n=15). 
Groups 1 and 3 were either receiving iNO 80 
ppm or placebo throughout the entire operation, 
whereas group 2 received iNO 80 ppm just in 
the beginning and in the end of the operation, 
hence, no iNO during the period with activated 
tourniquet. Blood samples and muscle biopsies 

were collected during theoperation. Adhesion 
molecules before and after the ischemic period 
were analysed. 
 
Results: In study I and II endotoxin elicited 
typical flulike symptoms e.g. headache and 
fever as well as activation of cytokine levels. 
In study III there was an increase in platelet 
and monocyte microparticles (MP) while 
endothelial derived MP were unaltered. Also, 
platelet derived MP positive to CD40L and 
monocyte MP positive to HMGB1 showed an 
early increase. There was no difference between 
the two treatments (iNO/gc and placebo/gc) in 
study I-III. In study IV no signs of endothelial 
cell activation or inflammatory response neither 
systemically nor locally in adjacent muscle were 
seen. 
 
Conclusions: The present human endotoxaemic 
model exhibited reproducible results, 
thereby providing a stable and safe model 
for randomized studies. The combination of 
intravenously administered gc and iNO, elicited 
no anti-inflammatory effect. The endotoxin 
infusion in healthy volunteers resulted in an 
increase in plasma cytokines as well as in 
microparticles released from platelets and from 
monocytes but not from theendothelium. In 
patients undergoing knee arthroplasty in spinal 
anesthesia, the ischemia/reperfusion created by a 
tourniquet did not cause any signs of endothelial 
cell activation or inflammatory response.
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Neonatal Exposure to Anaesthesia and Adjuvants: Acute Effects 
on Cerebral Apoptosis and Neuroproteins, and Late Behavioural 
Aberrations in Mice

Avhandling försvarad 24/8 2012, 
Uppsala Universitet av
Emma Pontén

Abstract: 
During a finite developmental phase – the brain 
growth spurt – the brain grows and matures at 
an accelerated rate. During this period the brain 
is more sensitive to harmful substances such as 
ethanol and environmental toxins than before or 
after. This period extends from the last trimester 
to the second year in humans and occurs 
postnatally in the mice used for these studies.
The aims of this thesis were; to investigate 
common anaesthetics ability to promote acute 
apoptosis and late persistant behavioural 
aberrations measured with spontaneous 
behaviour in a novel home environment, learning 
in a radial arm maze and anxiety-like behaviour 
in an elevated plus maze, to measure alterations 
in BDNF, CaMKII, GAP-43, synaptophysin 
and tau after anaesthesia exposure, to evaluate 
clonidine as a potentially protecting agent and 
examine if theophylline, a chemically unrelated 
compound, causes similar effects as anaesthetics.

Some of the results are: combinations of 
anaesthetics acting on the GABAA receptor 
(propofol or pentothal) and NMDA receptor 
(ketamine) exhibit more apoptosis and 
behavioural alterations than single anaesthetics. 
Ketamine, but not propofol, alters the content 
of CaMKII and GAP-43 proteins important in 
brain development. Propofol exposure alters the 
content of BDNF (brain derived neurotrophic 
factor) in hippocampus, frontal and parietal 
cortex. Neonatal propofol exposure leads to 
less sensitiveness to diazepam in adult age as 
measured with induced spontaneous behaviour 
and an elevated plus maze. Clonidine, an 
alpha2 adrenergic agonist does not cause any 
aberrations and appears to prevent apoptosis 
and behavioural alterations after ketamine. 
Theophylline, used as apnoea treatment in 
neonates, does not increase apoptosis, but alters 
normal behaviour.
Thus, alterations both in neuronal survival, 
function and protein expression is apparent after 
neonatal exposure to anaesthetics. This is also 
shown in studies of Rhesus monkeys. However, 
it is still difficult to assess how these findings 
should extrapolate to humans. Epidemiological 

studies give conflicting results.
Insufficient anaesthesia is not a solution as 
pain and stress cause even more pronounced 
problems. Minimizing anaesthetic exposure, 
delaying procedures until after the sensitive 
phase and finding protective agents, such as 
clonidine, are possible strategies. Evaluation of 
other substances that infants are exposed to is 
needed.

Handledare:
Fredriksson, Anders, Doc (Uppsala 
universitet, Medicinska och farmaceutiska 
vetenskapsområdet, Medicinska fakulteten, 
Institutionen för neurovetenskap, Psykiatri, 
Ulleråker, Akademiska sjukhuset)
Per Eriksson, Prof (Uppsala Universitet, 
Institutionen för organismbiologi, Ekotoxikologi, 
EBC)
Gordh, Torsten, Prof (Uppsala universitet, 
Medicinska och farmaceutiska 
vetenskapsområdet, Medicinska fakulteten, 
Institutionen för kirurgiska vetenskaper, 
Anestesiologi och intensivvård)

Bladder distension : aspects of a healthcare-related injury
Joelsson-Alm, Eva 
Datum: 2012-03-02 
Plats: Södersjukhusets aula 
Institution: Inst för klinisk 
forskning och utbildning, 
Södersjukhuset / Dept of 
Clinical Science and Education, 
Södersjukhuset 

Sammanfattning:
Lower urinary tract symptoms (LUTS) are 
common health problems. For the individual, 
LUTS is troublesome and can greatly affect the 
health-related quality-of- life (HRQOL). One 
cause of LUTS is urinary retention (inability to 
void in the presence of a full bladder); a well-
known complication following hospital care. If 
the bladder volume exceeds 500 ml there is a 
risk of overdistension of the muscle fibres in the 
bladder wall; bladder distension. This can result 
in motility problems with post-void residual 
volumes, urinary tract infections and an inability 
to void. If the bladder becomes stretched too 
far, or for a long period, the bladder may be 
permanently damaged and lose its ability to 
contract sufficiently for the rest of the person’s 
life. Bladder damage due to overdistension can 
be classified as a patient injury; harm caused 
to a patient as a result of their healthcare, and 
which could have been avoided. The overall 
aim of this thesis was to improve patient-safety 
by providing research evidence for bladder 
monitoring procedures and increase knowledge 

and awareness of bladder distension as a 
healthcare-related injury. 
 
Study I was a prospective observational study 
of peri-operative bladder volumes among 
orthopaedic or general surgical patients. Bladder 
volumes were measured on three occasions; after 
emptying the bladder before being transported to 
the operating theatre, and then both immediately 
before and after surgery. Thirty-three of the 
included 147 patients (22%) developed bladder 
distension (>500 ml), eight preoperatively 
and 25 postoperatively. Orthopaedic patients 
were more likely to develop both preoperative 
and postoperative bladder distension than 
surgical patients and had significantly higher 
post-void residual volumes Age, gender and 
time of anaesthesia could not predict bladder 
distension. Study II was a randomised controlled 
trial testing whether a protocol with frequent 
pre-operative ultrasound monitoring of bladder 
volumes starting in the ER could reduce the risk 
of postoperative bladder distension among acute 
orthopaedic patients. The result showed that 
patients in the control group (no preoperative 
scanning) were more prone to postoperative 
bladder distension than patients in the 
intervention group (OR=1.81, 95% confidence 
interval 1,02-3,23, p=0.042). This association 
remained after adjusting for confounding 
factors; neither gender, age nor volume of 
perioperative fluid affected the outcome. 
 
Studies III and IV focused on the impact 
of bladder distension from the patient’s 
perspective. Study III was a prospective, 

longitudinal follow-up survey exploring lower 
urinary tract symptoms and health-related 
quality of life up to three months after acute 
orthopaedic surgery. Patients who have had 
postoperative bladder distension reported more 
LUTS and lower HRQOL than patients without 
bladder distension. Study IV used a qualitative 
design with narrative interviews of 20 patients 
who had reported a healthcare-related injury to 
the Swedish Patient Insurance LÖF, and who 
had had their injury classified as avoidable 
bladder damage due to over-distension. The 
result showed that micturition problems after 
bladder distension affected the everyday life 
through several practical and social constraints. 
Suffering from pain and infections, impaired 
sex life and strong concerns for the future were 
other findings. Lack of knowledge, insufficient 
routines, mistrust and poor communication 
between the staff and the patient were 
contributing factors leading to the injury. 
 
Conclusions: Bladder distension is a common 
healthcare-related injury that can cause suffering 
and practical, emotional and psychosocial 
problems with a great impact on the life of 
the person affected, and anxiety for the future. 
Frequent bladder monitoring starting in the ER 
can reduce postoperative bladder distension 
among acute orthopaedic patients. Safe and 
effective prevention of bladder distension is 
based on early recognition.
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Vimláti, László. 2012. Benefits of Spontaneous Breathing: 
Compared with Mechanical Ventilation.

Acta Universitatis Upsaliensis. 
Digital Comprehensive Summaries 
of Uppsala Dissertations from the 
Faculty of Medicine 824. 47 pp. 
Uppsala.
ISBN 978-91-554-8498-9. 

Abstract
When spontaneous breathing (SB) is allowed 
during mechanical venti-lation (MV), atelectatic 
lung areas are recruited and oxygenation im-
proves thereby. Whether unsupported SB at 
its natural pattern (with-out PEEP and at low 
pressure/small tidal volume) equally recruits 
and improves oxygenation, and if so by which 

mechanism, has not been studied. 
A porcine lung collapse model was designed 
to study this question. The cardiac output 
dependency of the pulmonary shunt was 
investi-gated with healthy lungs and with 
major shunt (during one-lung venti-lation) and 
with SB, MV and continuous positive airway 
pressure (CPAP). The hypoxic pulmonary 
vasoconstriction (HPV) was blocked with 
sodium nitroprusside (SNP) to see whether HPV 
is the only mechanism available for ventilation/
perfusion (VA/Q) matching dur-ing MV and 
SB. In all experiments, respiratory rate and 
tidal volume during MV were matched to SB. 
Oxygenation was assessed by serial blood gas 
measurements and recruitment by thoracic CTs; 
pulmonary shunt was assessed by multiple inert 
gas elimination or venous admix-ture. 
SB attained better oxygenation and lower 

pulmonary shunt com-pared with MV, although 
it did not recruit collapsed lung. Pulmonary 
shunt did not correlate with cardiac output 
during SB, whereas a cor-relation was found 
during MV and CPAP. With blocked HPV, 
pulmo-nary shunt was considerably lower during 
SB than MV.
In conclusion, SB improves VA/Q matching as 
compared with MV, even when no recruitment 
occurs. In contrast to MV and CPAP, car-diac 
output has no major effect on pulmonary shunt 
during SB. The improved VA/Q matching during 
SB despite a blocked HPV might indicate the 
presence of a SB-specific mechanism that 
improves pul-monary blood flow redistribution 
towards ventilated lung regions in-dependent of 
or supplementary to HPV.

Dissertation presented at Uppsala University, publicly examined 
in Enghoffsalen, Akademiska Sjukhuset, entrance 50, ground 
floor, Uppsala. Friday, May 11, 2012 at 9.00 for the degree of 
Doctor of Philosophy (Faculty of Medicine). The examination was 
conducted in Scandinavian.
Abstract
Fors, D. 2012. Gas Embolism in Laparoscopic 
Liver Surgery. Acta Universitatis Upsaliensis. 
Digital comprehensive Summaries of Uppsala 
Dissertations from the Faculty of Medicine.

Laparoscopic surgery (LLS) is a technique 
developed during the last 100 years. The 
advantages are a reduction in postoperative pain 
and disability and it has proven to be successful 
in decreasing length of hospital stay and 
reducing patient recovery time. Liver surgery is 
complicated due to the structure of this organ 
with open sinusoids, today the technique is fully 
available in only a few centres worldwide. 

A serious disadvantage of LLS is the risk 
of gas embolism (GE), since to create 
pneumoperitoneum carbon dioxide (CO

2
) is 

commonly used at an intra abdominal pressure 
(IAP) normally of about 12–16 mm Hg. In cases 
of a wounded vein CO

2
 can enter the vascular 

system and reach the heart and the pulmonary 
circulation. A common opinion is that gas 
fluxes along a pressure gradient, in this case 
the difference between central venous pressure 
(CVP) and IAP. There is also the hypothesis 
that the occurrence of GE could be eased by 
an entrainment effect due to cyclic differences 
in thoracic pressure and blood flow caused by 
mechanical ventilation at normal frequency.

The aims of these studies were to survey the 
influence on respiratory and haemodynamic 

variables by a single bolus intravenous dose 
of CO

2
 during surgery, to determine at what 

frequency and severity GE occurs during 
laparoscopic liver lobe resection (LLR) in an 
animal model and whether there are methods to 
influence the occurrence or severity of GE. For 
the four studies a porcine model was used.

Advanced monitoring equipment was used, 
some of which is not routine in operating 
theatres, e.g. continuous blood gas monitoring 
and measurement of different pulmonary dead 
spaces. Others of the methods are commonly 
used, e.g. ECG, measurement of cardiac 
output (CO), arterial and pulmonary blood 
pressures and end-tidal CO

2
. Transoesophageal 

echocardiogram was used to identify GE and, 
according to the amount of bubbles in the right 
outflow tract of the heart, GE was graded as 0, 1 
and 2. Pneumoperitoneum was created by using 
CO

2
 and IAP was set to 16 mm Hg.

A single bolus dose of intravenous 0.4 ml kg–1 
CO

2
 influenced respiratory and haemodynamic 

variables for at least 4 h.

During LLR GE occurred in about 70% of 
the animals, of which 40% were of grade 2. 
All these and some of grade 1 GE resulted in 
negative effects on cardio respiratory variables. 

In order to increase CVP an elevated positive 
end-expiratory pressure (PEEP) of 15 cm H

2
O 

was used and during the LLR a vein was cut 

and left open for 3 min before it was clipped. 
Fewer GE was found in this group but there 
was no significant difference defined as P<0.05. 
Interestingly, no signs of GE were seen despite 
an open vein and IAP > CVP in 8 of 20 animals.

In the last study high frequency jet ventilation 
(HFJV) was used in order to minimise thoracic 
movements and the risk of entrainment. In this 
study also a vein was cut and left open for 3 min. 
The frequency of GE was not different but the 
mean duration of GE was shortened. 

For each of the surgical studies the number of 
grade 1 GE was stable but the number of grade 2 
GE decreased which might depend on increased 
surgical skill.

The occurrence of GE seemed to be influenced 
by several different factors. The physiological 
reaction of a GE is impossible to predict for 
a specific patient, and depends among other 
factors on comorbidity, and amount, site and 
entrance rate of GE.

Keywords: Gas embolism, laparoscopic liver 
surgery, CVP, PEEP, high frequency ventilation

Diddi Fors, Uppsala University, Department 
of Surgical Sciences, Anaesthesiology and 
Intensive Care, Akademiska Sjukhuset, SE-751 
85 Uppsala, Sweden.

© Diddi Fors
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Detta andra Hedenstierna Laboratory 
Master Class Symposium avhölls 26 
oktober 2012 och var inriktat på vätske-
terapi vid kritisk sjukdom. Arrangörerna 
Sten Rubertsson, Göran Hedenstierna 
och Anders Larsson hade samlat flera 
världsauktoriteter till programmet, som 
fick över hundra åhörare. Stämningen var 
relativt informell, och flera inspirerande 
paneldiskussioner uppstod. 

Förmiddagssessionen: Fysiologiska 
mekanismer och monitorering. 
Robert Hahn inledde med vätskekinetik, 
utgående från studier på frivilliga och 
patienter. Han visade, att det onkotiska 
trycket i Starlings kapillära ekvilibrium 
inte har så stor betydelse hos sjuka, som 
man kan tro. Möjligen spelar glucocalyx 
tillstånd in här, men ganska litet är känt 
om det. Den hydrostatiska gradienten är 
starkt beroende på graden av plasmaex-
pansion. Vid hypovolemi blir effekten av 
kristalloidinfusion långvarig, då distribu-
tion över kärlväggen tar tid. Balanserade 
lösningar skall alltid användas, och natri-
umklorid är alltid är ett olämpligt vätske-
val på grund av kloridinnehållet.

Hos patienten med normal plasma-
volym men vasodilatation – som vid 
anestesiinduktion – sker på grund av det 
lägre hydrostatiska trycket inte någon 
distribution, dvs given vätska filtreras 
inte. Således finns perioperativ risk för 
vätskeretention, vilket speciellt visats vid 
colonkirurgi. Peroperativt vätskebehov 
för att hålla jämn balans stämmer inte 

med klassiska rekommendationer. Per-
spiratio är sannolikt betydligt mindre, 
än vad som anges, och en restriktiv 
vätskestrategi peroperativt ger färre kom-
plikationer. 

Infunderade kolloida substanser 
genomgår inte någon distribution utan 
stannar i blodbanan, tills de bryts ner. 
Undantaget är stärkelse, som saknar ned-
brytning och skall undvikas vid sepsis. 
Hyperton koksalt är inte något effektivt 
alternativ för att öka plasmavolymen. 

Vid den efterföljande diskussionen 

blev Hahn och Michael Pinsky överens 
om, att positiv effekt av både restriktiv 
och målstyrd vätskestrategi kan före-
komma vid jämförelse med ”standardbe-
handling”, som varit något odefinierad i 
respektive studier.

P-O Grände gick igenom mekanik och 
modeller för ödembildning. Det klas-
siska Starlingekvilibriet räcker inte för 
att förklara skillnaden mellan frisk och 
sjuk. I normala fall är den transkapillära 
utströmningen 5 – 6 % av plasmavoly-

av Christian Rylander, Göteborg. christian.rylander@vgregion.se. 

Vätsketerapi vid kritisk
sjukdom – referat från andra 
Hedenstiernasymposiet, 
Uppsala

P-O Grände i talarstolen – med Göran Hedenstierna som en av många uppmärksam­
ma lyssnare. 
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men per timme, men den ökar med faktor 
tre vid sepsis. Möjligen är transcytos en 
verksam mekanism, men denna häm-
mas vid inflammatoriska tillstånd. Istäl-
let kan tvåporsmodellen ge en troligare 
förklaring. Den går ut på, att det finns ett 
proteinläckage över kapillärendotelet via 
konvektion genom stora och mindre stora 
porer. I de mindre är utflödet beroende 
av onkotiskt tryck, medan proteinerna 
passerar fritt genom de större porerna. 
Dessa är normalt färre till antalet, varför 
den totala transporten är diffusionsbe-
roende. De största porerna verkar dock 
öka i antal vid sepsis, varvid fritt prote-
inläckage ökar. Tvåporsteorin postulerar, 
att ödemgrad i vävnaden styrs av följande 
faktorer:

•	 Mikrovaskulär permeabilitet
•	 Hydrostatiskt kapillärtryck
•	 Lymfatisk cirkulationskapacitet
•	 Typ och mängd av tillförd plasma

expander.

Om lymfavflödet är hämmat till följd 
av fysiska skador, ökar ödembildningen. 
Både kristalloid- och kolloidtillförsel 
påskyndar interstitiellt ödem under såda-
na förhållanden. Noradrenalin aggraverar 
ödemet genom att öka den hydrostatiska 
transkapillära filtrationen. Läkemedlet 
bidrar därmed till minskad plasmavolym, 
när det används för att motverka vaso-
dilatation, samtidigt som öppna porer 
föreligger. Grände diskuterade detta i sin 
för oss skandinaver välkända Lundamo-

dell. Därefter kommenterade han lung-
vävnadens transkapillära balans med, att 
det hydrostatiska kapillärtrycket är lägre, 
medan det onkotiska interstitiella trycket 
är högre än i annan vävnad. Kapillärpo-
rer kan vidgas/öka i antal vid uttänjning 
av lungvävnad – av mekanisk ventilation 
eller vänsterkammarsvikt med stas. 

Här uppstod en intressant diskussion 
mellan Grände, Rolf Hubmayr och Jan 
Wernerman. Många oklarheter föreligger 
kring påverkan på lungans kapillärer vid 
sepsis. Till exempel vet man från expe-
rimentella studier, att det interstitiella 
trycket i lungvävnaden först går ner, 
innan det ökar igen till följd av protein
utträde. På fråga från auditoriet, huru-
vida dessa förändringar på endotelnivå 
kan aktivera inflammatoriska mediatorer, 
svarade panelen, att så kan ske förefaller 
sannolikt. 

Michael Pinsky poängterade i sin pre-
sentation, att det är direkt felaktigt att 
betrakta ödem som en kosmetisk, över-
gående och ofarlig biverkan av vätske-
tillförsel. I ARDS-studier finns en trend 
mot ökad överlevnad för grupper, där 
restriktiv vätskestrategi har tillämpats. 
Nya resultat kring neurokognitiv funk-
tion visar dock, att restriktiv vätsketerapi 
ger klart negativa effekter på kognitiva 
funktioner vid långtidsuppföljning. 

Pinsky argumenterade för använda 
pulstrycksvariation hellre än systolisk 
tryckvariation för att bedöma volyms-
status. Systolisk tryckvariation respek-

tive pulstrycksvariation väl över 10 % 
verkar vara prediktiva för respons på 
vätsketillförsel. Patienten behöver dock 
ligga helt stilla under mätningen – utan 
spontanandningsförsök, med jämn över-
trycksventilation, konstant tidalvolym 
och jämn hjärtfrekvens. 

Pinsky har själv visat, att även vaso-
motortonus spelar roll för graden av 
tryckvariabilitet. En enklare väg än att 
först fastställa pulstrycksvariationer och 
sedan ge volym är att använda pas-
siv benhöjning. I praktiken ger detta 
samma hjärteffekt utan onödig tillförsel 
av vätska. 

Pinsky gjorde sig också starkt till tals 
för, att peroperativ cirkulationsoptime-
ring vid högriskkirurgi har en bestå-
ende effekt på överlevnad även långt 
efter ingreppet. Om störande faktorer 
elimineras, kan korrekta mätningar iden-
tifiera potentiella responders till volyms-
tillförsel och våra resusciteringsmål nås, 
så att postoperativa komplikationer och 
vårdtider reduceras. 

Eftermiddagssessionen: 
Optimering av vätsketerapi för 
olika målorgan.
Grände återkom till tvåporsmodellen och 
pekade på, att infusionshastighet spelar 
roll för kinetiken vid vätsketillförsel. En 
snabb vätskeinfusion ger större trans
kapillär filtreringsförlust och därmed 
lägre plasmavolymsexpansion över tid. 
En långsam infusion av kolloid ger mind
re ökning av transkapillärt hydrostatiskt 
tryck, och man får en mer bestående 
plasmaexpansion. 

På samma sätt blir plasmavolymsef-
fekten större, ju lägre medelartärtrycket 
är, när en kristalloid infunderas hos en 
hypovolem patient. Detta är en följd av 
lägre filtrationsgrad över kapillärerna, 
när den hydrostatiska gradienten är lägre. 
Den transkapillära filtrationen för med 
sig proteiner konvektivt i olika utsträck-
ning, beroende på antal öppnade stora 
portar. 

I den efterföljande diskussionen 
poängterades, att mannitols osmotera-
peutiska effekt är övergående och ger 
risk för ödembildning extravasalt. Det 
framhölls även – nu med argument från 
Martin H:son Holmdahl – att kombina-
tionen av barbituratterapi och vasopres-
sor kan öka ödembildningen. För att få 
bästa volymsbestående effekt till minsta 
biverkan vid skallskador är albumintill-
försel motiverad. Möjligen kan blod-
transfusion vara ett sätt att upprätthålla Michael Pinsky. 
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intravasal volym och kolloidosmotiskt 
tryck utan att öka transkapillärt flöde.

Robert Frithiof bjöd sedan på en insikt 
i djurens njurfysiologi, åtföljd av en 
diskussion om värdet av njurskademar-
körer i urin. Frithiof framhöll dock, att 
alla markörer i såväl blod som i urin 
är produkter, som uppträder lång tid, 
efter att njurskadan initierats. Även om 
studier från Göteborg (Redfors) visar 
på viss skyddande effekt av diuretika på 
syrgaskonsumtionen i njuren, finns det 
inte något läkemedel i kliniskt bruk, som 
är preventiv för njursvikt. 

I diskussionen påpekade Pinsky, att 
specifik behandling för njurskada saknas 
– delvis till följd av att självaste grund-
mekanismen är okänd. 

Hubmayr nämnde en observation från 
analys av vätskebalans och utfall i de 
nordamerikanska ARDS-Studierna, näm-
ligen att större furosemiddoser var asso-
cierade med bättre njurfunktion. 

Vidare diskuterade Göran Hedenstier-
na och Frithiof betydelsen av TLR4-
receptorn vid njursvikt, medan Rafael 
Kawati och Hahn var eniga om, att klini-
ken är komplex, och att extrarenala fak-
torer som buktryck kan vara kvantitativt 
betydelsefulla i njursviktspatologin.

Rolf Hubmayr gav en fascinerande 
inblick i biofysiska mekanismer bakom 
epitelskada vid ARDS. Den skadliga 
effekten av ren vävnadstänjning under 
andetaget kan ifrågasättas. Större skada 
uppstår av slitkrafterna i skiljezonerna 
mellan gas och vätska under pågående 
andning. Under det vi kallar cyklisk 
öppning och kollaps pågår på mikro-

skopisk nivå förflyttning av luftbubblor 
och vätska längs epitelet i de små luftvä-
garna. Ytspänningen kring luftbubblorna 
leder till stora slitkrafter, som defor-
merar cellerna. Ett sätt att studera detta 
indirekt är att analysera cellskada vid 
konventionell respektive partiell och total 
vätskeandning. Andning i total vätska 
ger inte sådana slitskador i avsaknad 
av luftbubblor. Omvänt saknas också 
det cykliska biotraumat vid frånvaro av 
ödem. Detta skulle kunna förklara, varför 
friska lungor utan ödem tål mekanisk 
ventilation under t. ex. anestesi. På IVA 
blir partiellt ödemfyllda delar av lungan 
mer skadade under övertrycksventilation, 
jämfört med helt ödematösa och konsoli-
derande partier. 

Slutligen gick Hubmayr in på intracel-
lulära mekanismer, innefattande matrix-
deformation och cellskelettförändringar. 
Teoretiskt kan sådana effekter motverkas 
genom tillförsel av olika substanser, t. 
ex. hydrofila surfaktanter. Intressant är, 
att koksalt har någon form av preven-
tiv effekt och dessutom inducerar cell-
reparativa processer. För att nå dessa 
experimentella resultat har en fascine-
rande modell använts, där membranad-
hesiviteten hos enskilda celler mäts på en 
nivå, som detekterar närvaron av enskilda 
actinfilament.

Påföljande diskussion – med inslag 
från bland andra João Batista Borges 
– handlade mer om kliniska realiteter 
såsom rekrytering, protektiv ventilation 
och det höga PEEP-tryckets vara eller 
icke vara för undvika cyklisk biotrauma. 
Frågan restes, huruvida det verkligen är 
protektivt att öka totala lungvolymen, 
eftersom detta inducerar cellreparativa 
processer, vilket indirekt talar för epi-
telskada.

Patricia Rocco från Rio de Janeiro höll 
den avslutande föreläsningen kring sam-
bandet mellan vätsketerapi och lung-
skada vid ventilatorbehandling. Hennes 
grupp har gjort omfattande djurstudier 
av effekter vid sepsis under tillförsel 
av Ringer-acetat, Gelofusine respektive 
hydroxyetylstärkelse. Man fann, att den 
histologiskt uttryckta diffusa alveolära 
skadan var mindre efter gelatin- och stär-
kelsetillförsel än efter tillförsel av Ring-
er-acetat. Gelatin var dock associerat 

Rolf Hubmayr in action. 

Patricia Rocco. 
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med större grad av njurskada jämfört 
med de andra lösningarna.

Denna framställning, som går emot 
de senaste kliniska studierna, väckte en 
livlig diskussion kring djurmodellens 
representativitet, kinetiken för de olika 
vätskorna och volymstatus hos djuren. 
Tendensen var att reducera resultaten till 
att gälla endast för den beskrivna djur-
modellen. 

Under en slutlig paneldebatt – med 

kommentarer även från Fernando Sip-
mann och Maria Bergquist – fick förelä-
sarna formulera sina två viktigaste nyc
kelbudskap, vilka sammanfattas här:

Det kommer mera …
Nästa Hedenstierna Laboratory Mas-
ter Class Symposium är planerat till 18 
november 2013. Se vidare annons i denna 
tidning. Det kommer att handla om sep-
sis, sedd från mikrobens (angriparens), 

mikrobiologens (Hur hantera antibioti-
karesistens?) och från patientens (försva-
rets) synvinkel. 

Inbjudna föreläsare är bland andra 
Otto Cars, Michael Givskov, Jean-Lou-
is Vincent, Arthur Slutsky och Claudio 
Ronco.

FÖRELÄSARE TVÅ NYCKELBUDSKAP 
Robert Frithiof Resultat från randomiserade studier är sällan överförbara till individuell patientbehandling.

Restriktiv vätskestrategi är att föredra framför liberal.
Per-Olof Grände Att förhålla sig kritisk till stora kliniska studier och framförallt metaanalyser. 

Att styra behandling efter basalfysiologi och kliniskt omdöme.
Robert Hahn Vätskor är läkemedel och skall bedömas som sådana; NaCl skall undvikas, ge akt på detta vid 

spädning.
Kristalloider har god plasmaexpanderande effekt i kliniskt bruk. 

Rolf Hubmayr För att lungskada ska uppstå av respiratorbehandling, krävs närvaro av ödem. 
Individualisera alltid patientbehandling.

Patricia Rocco Vid lungskada tycks kolloida lösningar ha fördelar framför kristalloider (ifrågasatt i diskussionen).
Ödem i lungan inducerar fibrogenes.

Michael Pinsky Preload kan inte förutsäga svaret på volymstillförsel, och alla volymresponders behöver inte få 
volym.
Korrigera först blodtryck, sedan flöde i klinisk praxis.

Paneldebatt; från vänster Anders Larsson, Göran Hedenstierna, Michael Pinsky, Patricia Rocco, Rolf Hubmayr, Robert Hahn och 
Per-Olof Grände (Robert Frithiof saknas på bilden).
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Preliminärt Kurs Program 2013:
•	 Intoxikationer
•	 Leversvikt, akut och kronisk
•	Akut respirationssvikt: Kan ARDS undvikas? ECMO 
eller 

•	Närstående ”outcome” efter plötslig död
•	Optimal IVA struktur
•	 Infektionshygien på IVA
•	Nekrotiserande fasciit/mjukdelsinfektioner
•	Arytmier på IVA

•	Övriga ”föreningsangelägenheter”

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

Tid: 13-15 november (från onsdag kl.12.00 till och 
med fredag kl. 12.45)

Platsen: OBS! Johannesbergs slott (Gottröra, nära 
Arlanda ) 
Deltagare: 75 st
Kursavgift: 8500 kr (exkl. moms) Inkvartering i enkel-
rum med helpension. 

Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 
Bokning av lunch ska ske i förskott och betalas separat!

Anmälan: Via e-post till Katja Andersson katja.anders-
son@surgsci.uu.se  Institutionen för kirurgiska vetenska-
per, Anestesi och intensivvård, Akademiska sjukhuset, 
751 85 Uppsala. Observera att anmälan är bindande. 
Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och e-post-
adress på anmälan. Antagningsbesked, färdbeskriv-
ning och faktura utsändes senast i början av oktober. 

Kallelse:  Årsmöte SIS:
I anslutning till kursinternatet hålls Svenska intensiv-
vårdssällskapet (SIS) årsmöte. Medlemmar kallas 
härmed till mötet som hålls på Johannesbergs slott, 
onsdag den 13 november kl. 16.15.

NYHET!
På onsdag förmiddag, innan Svenska 
Intensivvårdssällskapets PG-kurs i intensivvård 2013 
börjar, erbjuder SIR en tre timmars grundutbildning för 
IVA läkare; ”SIR for dummies”. 
Utbildningen inriktas på att lära ut hur man får tillgång 
till intressanta data ur SIRs utdataportal. Basal kun-
skap som att skapa ett eget konto med egna favoriter, 
bygga upp ett bibliotek av ”min avdelnings data” som 
sen uppdateras kontinuerligt under året när biblioteket 
öppnas, m.m. kommer att demonstreras. OBS! Varje 
deltagare bör ha med egen dator för interaktivitet 
och största möjliga utbyte av kursen. Detta unika ut-
bildningstillfälle är förlagt till 13 november kl. 9-12, på 
Johannebergs Slott. Anmälan till ”SIR for dummies” kan 
göras till Katja Andersson, samtidigt med anmälan till 
PG-kursen. 	
Avgiften 650 kr debiteras däremot separat av SIR. 
Begränsat antal platser. Först till kvarn gäller…

Katja Andersson
Institutionen för kirurgiska vetenskaper
Anestesi och intensivvård
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala 
tel  018- 611 29 44
E-post: katja.andersson@surgsci.uu.se

Maria Kock Ordförande i SIS	
AN/OP/IVA, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/östra, 
416 85 Göteborg	
tel 031-343 67 46, mobil 070-6288089	
e-post: maria.kock@vgregion.se

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM KURSINTERNAT 13 - 15 november 2013

OBS!  Detta år hålls mötet på Johannebergs Slott 

Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i år sitt 17:e nationella fortbildningsmöte.
Som tidigare år blandas föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställningar. 

Både inhemska och internationella föreläsare kommer att delta. 
Kursen är en post-graduate utbildning för anestesiologer med intensivvårdsintresse. 
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Svenska Intensivvårdssällskapet utdelade 
för första gången, vid den 8:e intensivvårds-
kursen, november 2004, ett stipendium för 
bästa svenska intensivvårdsartikel. 

2012 utdelades stipendier för nedanstående 
två artiklar:

Tobias Cronberg
Neuron-specific enolase correlates with 
other prognostic markers after cardiac ar-
rest. Cronberg T, Rundgren M, Westhall E, 
Englund E, Siemund R, Rosén I, 
Widner H, Friberg H. Neurology. 2011 Aug 
16;77(7):623-30. Epub 2011 Jul 20.

Laszlo Vimlati
Spontaneous breathing improves shunt frac-
tion and oxygenation in comparison with 
controlled ventilation at a similar amount of 
lung collapse. Vimlati L, Kawati R, Heden-
stierna G, Larsson A, Lichtwarck-Aschoff M. 
Anesth Analg. 2011 Nov;113(5):1089-95.

Vi uppmanar nu alla med intresse för inten-
sivvård 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 deltagande i intensivvårdskursen 
(exkl. resa).

Natur:
Till stipendiat utses första författaren till 
den under föregående kalenderår (juni-juni) 
publicerade och nominerade bästa intensiv-
vårdsrelaterade originalartikeln med ur-
sprung från en svensk forskargrupp.

Nominering:
Nominering sker via e-mail till: 
roman.aroch@anestesi.umu.se	
Deadline för nominering är 30 maj. Nomi-
neringen skall, förutom namn-, telefon- och 
adressuppgifter för både den nominerade 
och den nominerande, innehålla en skriftlig 
motivering om högst 300 ord. Den nomi-
nerade artikeln skall även bifogas i PDF-
format.

Rapportering: 
Mottagare av stipendierna skall under det 
följande året kortfattat, till Svenska intensiv-
vårdssällskapet återrapportera, på vilket sätt 
stipendiet befrämjat författarens fortsatta 
forskningsarbete.

Nomineringsdags
till intensivvårdsstipendier 2013 

utgående från Svenska Intensivvårdssällskapet
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En mycket tidig, svinkall morgon i febru-
ari frågar taxichauffören, lite roat, på väg 
till Arlanda: ”Vart ska du ta vägen med en 
hjälm och ett långt rör i handbagaget?” 
Frågan är berättigad, för inte på något 
sätt är det smidigt att klumpa ihop en 
slalomhjälm och en poster i papprör i ett 
handbagage. Svaret blev hur som helst, 
att kosan skulle styras mot Lake Louise i 
Alberta, Kanada, där 2013 års Internatio-
nal Hypoxia Symposia skulle hållas. 

Som ST-läkare på ANOPIVA, 
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna, 
Stockholm, och doktorand på Institutio-
nen för Fysiologi och Farmakologi, Karo-
linska Institutet, har jag Lars I Eriks-
son och Malin Jonsson Fagerlund som 
handledare respektive bihandledare. Min 
forskning rör andningsreglering – främst 
hur den humana karotiskroppen är upp-
byggd och fungerar, vilket inte tidigare 
är beskrivet. Jag hade den stora äran att 
få AGA Lindes stipendium, som delades 
ut på SFAI-veckan i Borås i septem-
ber 2012, och sökte detta specifikt för 
att kunna presentera min forskning på 
en internationell kongress. Valet föll på 
detta möte, som var det 18:e ordningen, 
och som de allra flesta gånger hållits på 
denna plats.

26 februari infann jag mig på Chateau 
Lake Louise, som ligger en tvåtimmars 
bussresa upp i bergen från Calgarys flyg-
plats. Kongressens alla delar, inklusive 
boende och måltider, var förlagda till 
detta anrika gamla hotell, beläget vid 
just Lake Louise, som kantas av magni-

fika berg. Jag har svårt att tänka mig en 
trevligare plats för en kongress, särskilt 
som en av Nordamerikas bästa skidorter 
ligger runt knuten.

Hypoxia reception! 
Mötet inleddes med Hypoxia Reception – 
ett informellt välkomstmingel där delta-
garna fick bekanta sig med varandra och 
en Royal Canadian Mounted Policeman 
som gärna visade upp sig i sin uniform.

HIF-1 α 
Det vetenskapliga programmet inleddes 

Hypoxi många 
gånger om i Lake 
Louise
av Jessica Kåhlin, Stockholm, mottagare av Aga Linde Healthcares och SFAI:s resestipendium 2012. Jessica.kahlin@karolinska.se 

Artikelförfattaren med storfrämmande vid sin poster. Tom Hornbein och John 
Severinghaus diskuterar såväl hennes arbete som gamla gemensamma äventyr. 

Klippiga Bergen. 
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påföljande dag med ett första föreläs-
ningspass om de senaste rönen kring 
HIF-1 α (Hypoxia Inducible Factor), ett 
protein som stabiliseras vid hypoxi och 
då aktiverar transkription av gener, som 
bland annat leder till angiogenes, cell-
proliferation och glykolys. En obalans i 

nivåerna av HIF-1 α och HIF-2 α – med 
övervikt åt HIF-1 α – vid intermittent 
hypoxi (som vid exempelvis obstruktivt 
sömnapnésyndrom) verkar vara orsaken 
till den påföljande kardiovaskulära pato-
login med sympatikusaktivering, hyper-
toni och hyperlipidemi. 

Nanduri Prabhakar, en tongivande 
professor inom forskningen kring inter-
mittent hypoxi och karotiskroppar, del-
gav oss bl a en studie, där de visat, att 
möss, som berövats sina karotiskroppar, 
inte utvecklade denna autonoma dys-
funktion vid exponering för intermittent 
hypoxi, och att denna obalans mellan 
isoformerna av HIF- α vid intermittent 
hypoxi fanns i karotiskropparna såväl 
som i andningscentrum i hjärnstammen 
och i binjuremärgen. 

Självaste upptäckaren (eller en av dem, 
rättare sagt) av HIF-1 α, Greg Semenza, 
fanns också med på talarlistan och tryck-
te vidare på, att reaktiva syreradikaler 
(ROS) i karotiskroppen och binjuremär-
gen just leder till ökat genuttryck av 
HIF-1 α och ökad nedbrytning av HIF-2 
α. Denna obalans leder i sin tur till ytter-
ligare förändringar i cellens redox-status 
– med övervikt åt oxidativa mekanismer 
– vilka ger den autonoma dysfunktionen 
några steg bort i kedjan. 

Detta verkar inte ske hos djur, som 

istället utsätts för kronisk hypoxi. Det 
viskades både här och där om de mycket 
låga oddsen för, att Greg Semenza och 
Peter Ratcliff (som också tillskrivs upp-
täckten av HIF-1 α, och som även han 
föreläste på detta möte) ska få årets 
Nobelpris. Den som lever får se. 

Fler rubriker 
Andra rubriker på föreläsningspassen var 
Oxygen transportation at a glance, The 
excercising hypoxic brain och Genomics, 
Population Genetics and Metabolism. 

Tibetaners sätt att genom årtusendena 
genetiskt anpassa sig till en hypoxisk 
miljö – genom att öka sin ventilation 
snarare än att öka sin hematokrit – dis-
kuterades flitigt, och en av generna, som 
finns uttryckt i större utsträckning hos 
detta folkslag, är just den för HIF-2 α. 

Jämförd med andra befolkningsgrup-
per verkar tibetanerna ha fördelen av en 
ökad maximal syreupptagningsförmåga 
samt en minskad förekomst av hypoxisk 
pulmonell vasokonstriktion, och dessa 
fördelar verka till viss del tillskrivas 
HIF-2 α.

Cerebralt blodflöde, höghöjdsträning 
och NO i alla dess former var andra 
stora ämnen på mötet. Mark Gladwin 
och Andrew Jones, frontfigurer inom 
NO-forskning, återkom båda vid ett fler-
tal tillfällen till viktiga upptäckter som 
gjorts av The Karolinska Group (läs 
Weitzberg, Lundberg, Björne m fl) inom 
NO-nitrit-nitratområdet. Då kändes det 
mycket bra att vara där som svensk (den 
enda, faktiskt), och att det dessutom stod 
”Karolinska Institutet” på min namn-
skylt. 

Skidåkning – varje dag! 
Varje dag var det uppehåll för skidåk-
ning i flera timmar. Drömlikt, kan man 
sammanfatta den delen av mötet med. 
Det snöade MASSOR på nätterna till dag 
tre och fyra, så Lake Louise Ski Resort 
blev ett enda lekland av lössnö. Man fick 
liksom lägga i en extra fokuseringsväxel 
för att tillgodogöra sig förmiddagsfö-
reläsningarna dessa två dagar. Det var 
väldigt trevligt att få umgås med nyvunna 
bekanta från världen över, inte bara vid 
postervisningar och middagar, utan också 
på berget.

Eftermiddagspassen 
Klockan 16 på eftermiddagarna återsam-
lades alla lite lagom rosenkindade för att 
i 2 ½ timme titta på postrar och lyssna på 
”Hot Topics”, de abstracts som valts ut 

Isskulpturer. 

Moderna företrädare för en anrik 
organisation. 
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för presentation. Vi fick bland annat höra 
om nya rön kring höghöjdssjuka, hypoxi 
och BBB-dysfunktion (åter igen lades 
skulden på övervikt av HIF-1 α) och om 
stripgåsen, den högst flygande fågeln 
(5  000 – 8 000 m ö h över Himalaya), 

som ju verkligen praktiserar höghöjdsträ-
ning och använder intressanta mekanis-
mer för att klara denna utmaning. 

Välbesökt posterutställning 
Postervisningarna var mycket avslapp-

nade tillställningar, där alla flöt runt och 
diskuterade, som de ville själva. Inga 
moderatorer och bestämda tider, alltså. I 
gengäld var verkligen alla c:a 250 – 300 
deltagare närvarande och aktiva vid pos-
tervisningar, och det stod folk vid alla 
postrar hela tiden. 

Min egen posterpresentation gjordes 
den andra dagen. Jag pratade och pratade 
och pratade om min poster om och om 
igen och fick otroligt många intressanta 
frågor och viktiga synpunkter. Det var 
förstås också roligt att få diskutera sin 
forskning med några av de stora figu-
rerna inom detta fält! 

Fler storheter 
Mötet var verkligen besökt av celeb-
riteter. Förutom de redan nämnda kan 
tilläggas John Severinghaus, professor 
emeritus vid UCSF, en stor forskare 
inom hypoxi och, inte att förglömma, 
uppfinnaren av saturationsmätaren! John 
föreläste om tidiga studier, som gjorts på 
cerebralt blodflöde vid hög höjd, och hur 
många av dessa metoder fortfarande är 
gold standard.

En annan figur som gled runt och 
liksom regerade var John West; han med 
zonerna, ni vet. 

Finns något bättre sätt att skärpa hjärnan inför nästa session? 

Föreläsning
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Bredare perspektiv
Efter middagarna var det föreläsningar 
av lite mer populärvetenskaplig karaktär, 
som t ex om grizzlybjörnar. (Hela vägen 
från Calgary till Lake Louise fanns sär-
skilda gångbroar över vägen för grizzly-
björnarna!) En av kvällarna föreläste Tom 
Hornbein om Mount Everest Long Ago. 
Tom Hornbein är en stor fysiolog och 
anestesiolog, som också är känd för att i 
30-årsåldern – 1963 – ha tagit del i den 
första amerikanska expeditionen upp på 
Mount Everest. Han själv och en kamrat 
intog Mount Everest Summit (8 848 m ö 
h) via den fruktade West Ridge och blev 
de första att använda sig av denna led. 
En del av denna led har fått namnet The 
Hornbein Coloir.

Vid postern fick jag ett långt besök 
av både Tom Hornbein och John Seve-
ringhaus. När vi diskuterat genuttrycket 
i humana karotiskroppar en stund, kom 
de båda herrarna, som är mycket goda 
vänner och forskarkollegor, in på gamla 
minnen. Det kändes på något vis lite 
historiskt, när de stod och småkäbblade 
om, huruvida det var 1964 eller 1965, 
som Tom gav John en facialispares (den 
satt i i tre månader!), när han petade in en 

jugularisbulbkateter på honom vid något 
av deras försök på hög höjd.

Mötet varade i drygt fyra dagar, utan 
att jag hade tråkigt en sekund. Det var 
en vetenskaplig höjd kombinerat med 
en avslappnad stämning, som jag inte 
varit med om på något möte tidigare. Det 
breda panoramat av ämnen – med hypoxi 
som den gemensamma faktorn – gjorde 
programmet extremt tilltalande, och jag 
kan på alla sätt rekommendera detta 
möte för er, som forskar på något, som 
har relation till hypoxi. Alternativt vill 
man bara åka för att lyssna på spännande 
föredrag om höghöjdsforskning och åka 
skidor på ett fantastiskt ställe. 

Kanske ses vi nästa gång i Lake Lou-
ise, på International Hypoxia Symposia 
2015?

Tack
till AGA Linde Healthcare och SFAI, 
som bidrog till, att jag kunde presentera 
min forskning på detta möte!
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AAAAAJJJ!! Skriker den c:a 45-årige 
mannen på undersökningsbritsen. 
AAAJJ!! För en knapp timme sedan fat-
tade han det tveksamma beslutet att för-
söka sig på en grupperad fantomflip med 
stocklandning i hopparken Bräckes röda 
linje (näst högsta). ”Sönerna hoppar 
och snurrar ju hela tiden. Jag tänkte, att 
en 360 borde man väl klara i alla fall”. 
Hans vänstra underben ser misstänkt 
snett ut, och svetten börjar bryta fram 
i pannan på honom vid blotta tanken 
på, att någon hurtfrisk sjukvårdspersonal 
skall försöka bända av pjäxan. Illamå-
ende kommer igen. Han inser ju, att det 
är ofrånkomligt. Att ta av pjäxan. Kall är 
han också, och lite kissnödig. 

”FAN vad onödigt! Första dagen på 
sportlovet och allt. Men bara det slutar 
göra så förbannat ont, ska det väl ordna 
sig till slut. Det här måste ju vara som 
att föda barn ungefär, i all fall om man 
räknar in hela förloppet från själva fallet 
till nu, och då är det ändå en bra bit kvar, 
tills det här är klart, vad jag kan förstå. 
Det tog nog inte mer än tio minuter, efter 
att någon ringt patrullnumret, och pistö-
rerna kom med skoter och pulka, men det 
kändes som en evighet. Kan inte ha varit 
lätt för dem att få av mig skidor och allt 
där i branten och blåsten, men de var 
ändå rackarns snabba att få mig i pulkan 
och ner till ambulansen, som mötte upp 
på parkeringen. Trevliga ambulanskillar 
också, och den där lilla tabletten under 
tungan gjorde susen, får jag säga, ett 
tag i all fall. Men nu alltså, ajajaj, och 

här kommer läkaren in, herregud, bara 
hon inte rör pjäxan…..tänk om de måste 
amputera?!?”

För en ST-läkare på Åre Hälsocentral 
(= vårdcentral i resten av Sverige) är den 
här 45-årige mannen vintertid en betyd-
ligt vanligare patientkategori än t. ex 
högt blodtryck eller typ II-diabetes. Den 
skrivna befolkningen (c:a 4 300) brukar 
försöka styra sina årliga besök till vår 
eller höst och därmed undvika skid- och 

downhillsäsongerna (sommarsäsongens 
mountainbike-åkning utför Åreskutan). 
Under högsäsong ökar nämligen befolk-
ningen på ett närmast magiskt vis, och 
många veckor kan det vara 40 000 – 
60 000 personer i vårt upptagningsom-
råde, nordvästra Jämtland. 

Åre Hälsocentral har c:a 12 000 
patientbesök under vintersäsong och 
3 500 under resterande tid (av vissa refe-
rerad till som transportsträckan), vilket 
innebär 57 – 120 patienter per dag under 

Stärkande och 
hälsosamt i fjällen

av Lisa Eek, Hälsocentralen i Åre, 
lisaeek@hotmail.com. 

Artikelförfattaren välkomnar oss till en av sina favoritmiljöer. Såvitt känt utgör inte 
byggnaden på bilden någon del av Åre Hälsocentral. 
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turistsäsong. 2 000 av dessa är skid
skador, och 150 är cykelskador. Vi gör 
3 500 röntgenundersökningar per år samt 
c:a 800 gipsningar – och 97,5 % av de 
inkomna skadorna färdigbehandlas hos 
oss. Ambulanser har kring 500 körningar 
mellan backarna och oss, och lika många 
fyller bårtaxi på med. 

Åtaganden, som också kräver resur-
ser, är Världs- och Europacuptävlingar 
i alpint, puckel och skicross samt big 
air-tävlingar. Sistnämnda består av van-
sinnesfärder i luften, utförda av små 
personer i säckiga kläder (s k jibbers), 
som anser, att gravitation på det hela 
taget är ett rykte. Eventuella skador från 
dessa events ingår dock i ovan nämnda 
patientbesök/statistik. Det gör även ökat 
antal besök vid stora konferenser etc – 
exempelvis ert stundande årsmöte, men 
där hoppas vi, att ni sköter det mesta på 
egen hand.

Men – den 45-årige mannen på rum 2 
med sin klart misstänka tibiafraktur, hur 
skall vi hjälpa honom akut? Skall han få 
Alvedon och sedan en träkloss att bita i? 
Eller morfin kanske, men det tar ju som 
bekant en stund, innan det verkar.

Om vi jobbar med och hela tiden 
försöker förbättra något, är det just trau-
maomhändertagande och smärtlindring. 
Divinum est opus sedare dolorem – 
”Gudomligt är att lindra smärta”. (Hippo-
krates 460 – 370 f. Kr.) De tappra skidpa-
trullörerna, som bänder loss trädkramare 
och samlar ihop människoplockepinn i 
backen, har inga läkemedel med sig, men 
det har däremot de två narkossköterskor, 
som svischar omkring i pisterna med sina 
komradios under de mest tätbefolkade 
veckorna. Tidigare fanns backläkare, som 
hade morfin att ge intramuskulärt, men 
10 mg sådant i ett kallt lår gör ingen som-
mar så att säga, och effekten lät i allmän-

het vänta på sig, tills patienten inkommit 
till hälsocentralen. 

•	 Sedan förra säsongen har de skid-
burna narkossköterskorna bland annat 
med sig Abstral (fentanyl) 100 µg att 
ge sublingualt, och det har visat sig 
fungera bra. Naturligtvis kan de även 
ge läkemedel intravenöst, men det är 
stundom inte helt lätt i lössnö, motvind 
och genom fem lager funktions- och 
skalplagg.

•	 Inne på hälsocentralen används mycket 
Medimix (oxygen/lustgas 50/50) för 
kortare ingrepp som reponeringar av 
luxationer eller avtag av pjäxor. 

•	 För reposition av handleder gäller före-
trädesvis lokalbedövning i hematomet. 

•	 Är detta ej tillräckligt, kombineras 
midazolam och ketamin, vilket känns 
tryggt både med avseende på andning 
och cirkulation. 

•	 Nytt för i år i arsenalen är alfentanil, 
som både vi och ambulanspersonalen 
börjat använda i försiktiga doser – även 
detta med bra effekt hittills. 

•	 Något, som vi hoppas kunna utveckla 
mer, är olika typer av blockader – 
främst femoralis och eventuellt popli-
teus. Undertecknad har t. ex. fått sig 
en duvning i detta – och mycket annat 
– under givande randning på narkoskli-
niken i Östersund. 

•	 Flera kollegor på hälsocentralen har 
narkoserfarenhet, och dessutom har vi 
en egen ortoped, som kommit på bättre 
tankar och nu satsar på distriktsläkeri.

Det primära målet är givetvis, att den 
45-årige mannen i exemplet (samt natur-
ligtvis alla hans olycksbröder och -syst-
rar) tryggt och säkert skall hämtas från 
backen, få en korrekt slutbehandling i 
Åre, alternativt transporteras – med bil 
eller helikopter – de dryga tio milen till 
Östersunds sjukhus med så lite smärta 
och obehag som möjligt. 

Det sekundära målet är förstås, att 
vederbörande frivilligt skall vilja komma 
tillbaks till fjället, så fort skadan är åtgär-
dad och läkt! 

Ja – lite så jobbar vi. Den, som är 
intresserad av verksamheten, är välkom-
men förbi i någon paus under konferens-
dagarna (eller om ni är uppe dessförin-
nan). För den skidintresserade doktorn 
hålls en bra SLAO-kurs för skadeom-
händertagande i fjällmiljö varje år på 
Fjällgården.

Välkommen till Åre – break a leg! 

Ful underbensfraktur. Fint smärtlindrad med rapifen, morfin och lustgas. Personen på 
bilden har inget att göra med mannen i beskrivningen ovan.
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Pistör vakar över sitt område. 

Big Air-tävling. Stort hopp – liten jibber.

World Cup i skicross. First Aid alltid redo. 

Kvällstävling, World Cup Damer, med glad pistör. 

World Cup i puckelpist.
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ABSTRACT
The universal use of regional anesthesia has 
previously been hampered by fundamental 
factors, e.g. excessive failure rates, inability 
to detected anatomical variations and fear 
for unintentional tissue damage; all due 
to the inherent imprecision of previous 
localization techniques. The introduction 
of  ultrasound guidance (USG) has 
now made it possible to circumvent 
previous limitations by allowing real-
time visualization of the block procedure. 
The aim of the current thesis project 
was to develop and evaluate a new USG 
nerve block and to investigate some 
mechanistic issues related to the established 
pediatric caudal block technique by use of 
ultrasound (US) imaging.

Infrapatellar nerve (IPN) block: This 
block has not previously been described as 
an USG technique.
In Study I a USG IPN block was performed 
in 10 adult volunteers using a prospective, 
observational design and various block 
characteristics were assessed. The IPN 
could reliably be visualized by US and the 
USG IPN block was found to produce an 
anesthetized area of the anterior
aspect of the knee with a median duration 
of 30 hours. In Study II the clinical 
usefulness of the USG IPN block was 
evaluated using a prospective, randomized, 
double-blind, placebo-controlled 
design involving 64 patients undergoing 
outpatient anterior cruciate ligament 

repair. The primary aim of this study was 
to evaluate the incidence of a pain score of 
>3 both at rest and on muscular activity. 
The addition of an USG IPN block to an 
established multi-modal analgesic regimen 
was found to result in a reduced incidence 
of a pain score of >3 during the latter part 
of the 24 hour observational period, and 
was also associated with an increased 
number of sleep hours.

Caudal blockade: US scanning in young 
individuals allow for real-time visualization 
of the spread of LA within the spinal 
canal, something that previously has 
been impossible. Using a prospective, 
age-stratified, observational design the 
US assessed spread of the local anesthetic 
(LA) was determined in 47 children 
receiving a high-volume (1.5 mL kg-1) 
caudal block in Study III. The observed 
spread was subsequently correlated to 
patient characteristics. A significant inverse 
relationship was found between patient 
characteristics and the maximal cranial 
level reached by the LA. However, due 
to unknown reasons the cranial spread 
assessed by immediate US visualization 
was found to be in poor agreement 
with previously published predictive 
equations. In an attempt to unravel the 
potential mechanism responsible for this 
unexpected difference, the pattern of 
secondary intraspinal spread of LA was 
observed by US during a 15 minute post-
injection period in 16 infants < 6 months 

of age in Study IV, which also included 
measurements of intraspinal pressure and 
cutaneous testing of the dermatomal block 
level. The median US-assessed cranial 
spread was Th10 and Th8 at 0 and 15 min, 
respectively, and the sensory level at 15 
min was Th4. The caudal injection was 
initially found to compress the terminal 
part of the dural sac, later followed by a 
partial re-expansion as epidural pressure 
was returning towards pre-injection values. 
An intrasegmental redistribution from the 
dorsal to the ventral compartment of the 
epidural space was also observed.

Conclusions: An USG IPN block reliably 
produces prolonged anesthesia of the 
anterior aspect of the knee and improves 
pain relief and sleep after outpatient knee 
surgery compared to the use of a multi-
modal state-of-the-art analgesic regimen 
alone. US assessment of caudal spread of 
LA show that the cranial level reached is 
inversely related to the age, weight and 
height of the child. Two separate patterns of 
secondary intraspinal spread of LA can be 
identified by US: horizontal intrasegmental 
redistribution and longitudinal cranial 
spread. A bi-directional movement of 
cerebrospinal fluid (coined ‘the CSF 
rebound mechanism’) does help explain the 
difference between the initial ultrasound-
assessed cranial level and the final level 
determined by cutaneous testing.

Akademisk avhandling
som för avläggande av 
medicine doktorsexamen 
vid Karolinska Institutet 
offentligen försvarades i 
Skandiasalen, Astrid Lindgrens 
Barnsjukhus, Karolinska 
Universitetssjukhuset Solna, 
fredagen den 25 maj 2012, 
kl 9.00

av
Märit Lundblad
Leg. Läkare

Huvudhandledare
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Bakgrund 
Lena och Per Sjöberg instiftade 2005 ett 
stipendium med syfte att främja svensk 
anestesiforskning och blev i och med det 
bland de största privata sponsorerna inom 
svensk anestesi- och intensivvårdsforsk-
ning. Deras generösa donation till yngre 
forskare har inte bara betytt mycket i 
form av ekonomiskt stöd, utan även som 
en energikick, tack vare den uppmärk-
samhet och det erkännande, som stipen-
diet innebär. Här följer en redovisning 
av den forskning, som stöttats av detta 
stipendium, som tilldelades underteck-
nad 2008.

Respiratorbehandling är 
livräddande men potentiellt skadlig
Samtidigt som respiratorbehandling 
oftast är livräddande, innebär den en risk 
för försämring av lungsvikt genom att i 
sig orsaka lungskada. Positiv övertrycks-
ventilation innebär dels en risk för över-
tänjning på grund av för stora tidalvoly-
mer och/eller för höga luftvägstryck och 
dels en risk för upprepad öppning och 
stängning av lungdelar under andnings-
cykeln, vilket kan ge slitskador. Resulta-
tet av detta kan ses som mindre eller mer 
omfattande små eller större rupturer av 
lungparenkymet. Det i sin tur kan leda till 
aktivering av ett inflammatoriskt svar och 
utveckling av multipel organsvikt. 

Även kortare tids oförsiktig ventilation 
av friska lungor, exempelvis peroperativt, 
kan öka risken för utveckling av lungska-
da, om andra postoperativa komplikatio-

ner tillstöter. Gällande rekommendatio-
ner för att förhindra uppkomsten av dessa 
skador är, att tidalvolymen begränsas till 
6 ml/kg ideal kroppsvik, och trycken i 
luftvägarna till högst 30 cmH

2
O. 

För att undvika kollaps av luftvägarna 
vid slutet av utandningen används förhöjt 
slutexpiratorisk tryck, PEEP. Det råder 
dock fortsatt osäkerhet om vilken PEEP-
nivå, som är optimal. 

”Open lung”-konceptet, som lansera-
des för nu 20 år sedan, gick ut på att öppna 
lungan med en rekryteringsmanöver och 
stabilisera den med tillräcklig PEEP-nivå 
för att sedan kunna ventilera med mindre 
skadliga tryck och lägre tryckamplituder. 
Med för lågt PEEP faller lungan ihop 
igen, varefter man får upprepad kollaps 
och öppning av alveolerna under varje 
andetag, medan med för högt PEEP blir 
påfrestningen på lungan genom för höga 
tryck onödigt stor. 

Tre multicenterstudier, som jämfört 
högt PEEP (15 cmH

2
O) med lägre (10 

cmH
2
O), har dock inte visat signifikant 

skillnad i överlevnad hos ALI-patienter 
och kan alltså inte vägleda oss i valet av 
PEEP. 

Akut lungsvikt är en heterogen 
sjukdomsgrupp
För att optimera ventilatorbehandlingen 
och minimera riskerna för ytterligare 
skada bör respiratorinställningar indivi-
dualiseras och anpassas till den enskilda 
patientens lungmekaniska förutsättning-
ar. Den stora utmaningen är, att patienter 

med ALI eller ARDS patofysiologiskt 
utgör en mycket heterogen grupp. Kart-
läggning av lungorna med datortomo-
grafi har visat, att den del av lungväv-
naden, som kan rekryteras, dvs som är 
kollaberad men kan öppnas upp med högt 
luftvägstryck – rekryterbarheten – varie-
rar mycket kraftigt mellan olika patienter. 
Till stor del avgör detta förutsättningen 
för att kunna öppna och göra större del av 
lungan tillgänglig för effektiv ventilation 
samt att ha fördel av högre PEEP. 

Lungpatologin kan även delas in i 
pulmonell ARDS, där man ser ökad 
lungstyvhet, respektive extrapulmonell 
ARDS, där styvheten i bröstkorg och dia-
fragma är ökad. Dessa faktorer kommer 
att vara betydelsefulla för, vilken effekt 
man får av valda ventilatorinställningar. 
Till detta kommer, att lungmekanik är 
tidsberoende, och att applicerade tryck 
har en direkteffekt på lungvolymen, men 
att det också sker en successiv ökning 
genom en mer långsam förändring över 
ett antal andetag, och man kan diskutera 
eftergivlighet i termer som snabb och 
långsam compliance. 

Kan respiratorbehandling 
individualiseras med hjälp av 
bedside-tekniker för monitorering?
Frågan är, om det är möjligt att med 
kliniskt tillämpbara bedside-metoder 
bestämma faktorer av betydelse för, hur 
vi sedan ställer in respiratorn? Är det 
möjligt att på individbas optimera respi-
ratorinställningar, så att ytterligare lung-

Lena och Per Sjöbergs
stipendium – en energikick för
klinisk respirationsforskning

av Helena Odenstedt Hergès, Göteborg 
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skada förhindras – och vilka kliniskt 
användbara tekniker finns att tillgå? Kan 
rekryterbarhet, effekt av rekrytering och 
optimalt PEEP bestämmas enkelt? 

Att hitta vägar till optimering av den 
enskilda patientens respiratorinställning-
ar och följa effekten av interventioner 
har varit i fokus för vår forskningsgrupp 
under många år, och mitt eget forsk-
ningsprojekt har varit en del av detta. 
Vår grupp har under åren utvecklat kli-
niskt användbara bedside-metoder för att 
kartlägga lungmekanik som en hjälp för 
att individualisera respiratorinställningar. 
Dessa inkluderar metoder för kontinu-
erlig mätning av lungans eftergivlighet, 
compliance (S. Karason 2000 och S. 
Söndergaard 2002), elektrisk impedans
tomografi för monitorering av global och 
regional ventilation (H. Odenstedt 2005, 
K. Löwhagen 2010) samt den första 
kliniskt användbara tekniken för absolut 
lungvolymsmätning på respiratorpatien-
ter (C. Olegård 2010). 

Kombinationen av dessa tekniker har 
lett fram till ny förståelse och möjlig-
het att värdera den lungsjuka patienten 
bedside. Arbetet har därefter fortsatt med 
utvecklingen av en icke-invasiv teknik 
för att följa transpulmonellt tryck. 

Elektrisk impedanstomografi
En ny, numera kliniskt tillgänglig teknik 

för att monitorera lungvolymsförändring-
ar och ventilationsfördelning är elektrisk 
impedanstomografi, EIT. Den tekniken 
baserar sig på tidsmässigt högupplöst 
mätning av impedansen i ett skikt av 
bröstkorgen genom applicering av små 
strömmar mellan elektroder i ett bälte 
runt kroppen. Tekniken är helt icke-inva-
siv och ger en kontinuerlig bild av venti-
lationsinducerade impedansförändringar 
i samband med förändrad lufthalt i thorax 
och därmed förändring av de elektriska 
egenskaperna. 

Denna teknik lämpar sig synnerligen 
väl för att följa lungvolymsförändringar 
bedside på intensivvårdspatienter, under 
spontanandning eller med kontrollerad 
ventilation. Vår forskningsgrupp har 
under många år haft förmånen att ha till-
gång till denna teknik från tidig prototyp 
till färdig produkt. Detta har genererat 
mycket kunskap och intressanta resultat 
över åren.

Resultat av tidigare studier med EIT
Med hjälp av EIT har resultat presente-
rats i flera avhandlingar från vår grupp 
under senare år. Vi har kunnat visa
•	 att EIT-tekniken kunde kalibreras mot 

kända volymsförändringar och med 
hög tidsmässig upplösning visa lungvo-
lymsförändringar i våra försöksserier.

•	 att snabba lungvolymsförändringar kan 

följas med EIT.
•	 att minst lika bra resultat av lungre-

krytering kan åstadkommas med en 
långsammare rekryteringsmanöver 
med lägre trycknivåer jämfört med en 
ordinär vitalkapacitetsmanöver, både 
experimentellt i djurförsök och hos 
intensivvårdspatienter.

•	 att man med samtidig mätning av 
volymsförändring med EIT och tra-
kealtryck kan beräkna regional com-
pliance i olika lungdelar och skapa 
regionala tryck-volymskurvor. 

•	 hur PEEP kan titreras hos kritiskt sjuka 
patienter på IVA och hos patienter 
med sjuklig övervikt i samband med 
anestesi. 

•	 att den största delen av lungvolymsök-
ningen efter en rekryteringsmanöver 
framförallt är lokaliserad till ventrala 
delar av lungan, och ett förhöjt PEEP 
efter rekryteringsmanövern förbättrar 
ventilationen i de dorsala delarna. 

•	 hur potentiellt rekryterbar lungvolym 
kan bestämmas utan behov av CT-
undersökning, och att variationen i 
rekryterbar lungvolym är stor mellan 
IVA-patienter.

•	 hur och var lungkollaps sker i samband 
med isärkoppling och rensugning av 
luftvägarna. 

•	 hur man minimerar de negativa kon-
sekvenserna och snabbast återställer 
lungvolymen efter sugning.

”PEEP-Stegs Metoden” 
Individualiserad ventilatorterapi har tidi-
gare tagit hänsyn till patienternas längd, 
vikt och ibland till uppmätt compliance. 
Vi har då avsett compliance för hela det 
respiratoriska systemet – med lungorna 
inneslutna i bröstkorgen. 

Vi vet, att en svårventilerad patient 
med vätskefylld vävnad, stor uppspänd 
buk eller obesitas kan ha friska lungor 
i en styv bröstkorg. I dessa fall ”håller 
bröstkorgen emot”, och det tryck, som 
påverkar själva lungorna, det transpul-
monella trycket, blir mycket mindre, än 
om bröstkorgen är eftergivlig. Det är 
därför viktigt att kunna bestämma efter-
givligheten för lungorna för sig och för 
bröstkorgen för sig. 

Trots att det för klinikerna varit väl-
känt, att respiratorinställningarna bör 
adapterats till lungornas mekaniska för-
hållanden, dvs hur mycket av luftvägs-
trycket, som påverkar lungorna direkt, 
det transpulmonella trycket, har inte 
bestämning av detta blivit en klinisk 
rutinmetod. Förklaringen till detta ligger 
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i, att det transpulmonella trycket bestäms 
genom mätning av esofagustrycket – som 
surrogat för pleuratrycket – med ballong-
kateter. Detta är en komplicerad metod 
att använda, både i klinisk rutin och inom 
forskning. 

Den metod, som vår grupp nu utvecklar 
och validerar, baseras på observationen, 
att om man förbinder de slutexpiratoriska 
tryck/volympunkterna under en PEEP-
stege, får man en tryck/volymkurva, som 
liknar den för enbart lungorna, där lut-
ningen motsvarar lungcompliance. På 
detta sätt kan man, genom PEEP-ändring 
(∆PEEP) och spirometrisk mätning av 
den resulterande lungvolymsförändring-
en (∆EELV), beräkna lungcompliance 
som ∆EELV/∆PEEP och som en konse-
kvens bestämma transpulmonellt tryck 
utan att mäta esofagustryck. 

Detta är en så enkel metod, att det 
kommer att bli en självklarhet att på 
alla respiratorpatienter tidigt bestämma 
lungornas mekaniska egenskaper och 
anpassa respiratorinställningarna efter 
detta. Metoden, som kallas PEEP-stegs-
metoden, är testad på historiska patient-
data, i djurförsök och på ARDS-patienter. 
Dessa valideringsstudier har visat en god 
överensstämmelse mellan PEEP-stegs-

metoden och konventionell teknik för 
beräkning av lungcompliance och trans-
pulmonellt tryck med hjälp av esofagus-
trycksmätningar. 

Fortsatt valideringsarbete pågår med 
denna mycket lovande metod, som för-
hoppningsvis snart finns i våra ventila-
torer!

Slutligen
För att generera idéer, planera, driva, 
sammanställa och presentera resultat av 
denna omfattning krävs teoretisk kom-
petens, stora arbetsinsatser, pedagogisk 
förmåga och inte minst finansiellt stöd. 
Bakom denna forskning och dessa resul-
tat finns en hel grupp entusiaster med 
ett aldrig sinande intresse för klinisk 
respirationsforskning. Ola Stenqvist och 
Stefan Lundin har utgjort stommen, och 
många doktorander har bidragit med 
stora arbetsinsatser. 

Tack
Stipendiet från Lena och Per Sjöberg har 
inte bara inneburit ett ekonomiskt bidrag 
utan även en stor uppmuntran för vårt 
arbete. 

Referenser
•	 Dynamic respiratory mechanics in acute 

lung injury/acute respiratory distress syn-
drome: research or clinical tool? Stenqvist 
O, Odenstedt H, Lundin S. Curr Opin Crit 
Care. 2008;14:87-93. 

•	 Bronchoscopic suctioning may cause lung 
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Lundin S, Stenqvist O. 2008;52:209-18. 

•	 Prolonged moderate pressure recruitment 
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sure. Lowhagen K, Lindgren S, Odenstedt 
H, Stenqvist O, Lundin S. Acta Anaesthe-
siol Scand. 2011;55:175-84. 
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Odenstedt H, Stenqvist O, Lundin S. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2011;55:165-74. 

•	 Lung elastance and transpulmonary pressu-
re can be determined without using oesop-
hageal pressure measurements. Stenqvist 
O, Grivans C, Andersson B, Lundin S. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2012;56:738-47. 

•	 Positive end-expiratory pressure-induced 
changes in end-expiratory lung volume 
measured by spirometry and electric impe-
dance tomography. Grivans C, Lundin S, 
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Scand 2012;55:1068-771.

Inbjudan till det andra verksamhetschefsmötet 2013
Tack till alla, som deltog i verksamhetschefsmötet 
på Arlanda, januari 2013! Vi satt i direkt dialog 
med SKL:s medicinske sektionschef Göran 
Stiernstedt och fick ett konstruktivt idéutbyte 
angående bland annat ett nationellt behov 
av ett modernt och funktionell perioperativt 
patientinformationssystem samt ett nationellt 
perioperativt register (som SKL nu stödjer med 
anslag).

Höstens verksamhetchefsmöte lovar att bli något 
extra, och upplägget är följande: Start tisdag 17 
september kl. 09.30 i Svenska Läkaresällskapets 
stora sal, centralt i Stockholm (Klara Östra 
Kyrkogata 10, några minuters promenad från 
Centralen).  Förmiddagen innehåller diskussion 
med gäster från centrala myndigheter.  På SLS 
bryter vi kl. 12.00 och går till Centralen för att stiga 
på SFAI-veckans eget chartertåg med avgångstid 
13.00. Mötet fortsätter i konferensvagn under 

ungefär hälften av resan till Åre, medan vi blir 
försedda med lunchbox och eftermiddagsfika.

Resten av tiden är man fri att mingla i tåget, där 
andra möten, kurser och diverse aktiviteter pågår.

Verksamhetschefsmötet avslutas efter ankomsten 
till Åre – kl. 20.00 – med ett gemensamt 
restaurangbesök.

Efter huvudkongressens invigning 18 september 
kl. 11.00 följer omedelbart en hedersföreläsning. 
Se vidare konferensprogrammet på annan plats i 
denna tidning.

Detaljer om anmälningar till verksamhetschefsmöte 
och kongress – inklusive tåg – finns på SFAI:s 
hemsida.

Väl mött i september, först i Stockholm!

Michael Haney, vice ordförande, SFAI.
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Kursinnehåll: 
Kursen omfattar SFAI:s delmål 8 samt regionala-
nestesi delen av delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess uppkomst och kontroll-
mekanismer. Akut smärta. Dess farmakologiska 
behandling. Lokalanestetika; dess egenskaper, 
farmakologi och humantoxikologi. Spinala opioi-
der. Epiduralanestesi. Spinalanestesi. Kombine-
rad spinal-epiduralanestesi. Perifera blockader; 
inkl. demonstration och simulatorövning. Regio-
nal anestesi inom obstetriken. Komplikationer 
vid regional anestesi. Problemet kvarstående 
smärta efter kirurgi. 
Kursen består av föreläsningar, grupparbeten 
med falldiskussioner, demonstrationer och simu-
latorövningar. 

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

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

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

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

Antalet kursdeltagare är begränsat. Antagnings
besked ges. 

Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i 
anestesiologi med 1 – 3 års erfarenhet. Ange hur 
många tjänstgöringsmånader inom anestesi- och 
intensivvård som Du gjort vid kursens start på 
ansökningsblanketten. OBS! Anmälan är bindan-
de, dvs. även vid återbud äger kursgivaren rätt 
att debitera kursavgift.

Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera blockader

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

Välkomna till Örebro 11 – 15 november 2013
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Handledarutbildning  
för anestesiologer 
 

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

  Rollspel från verkligheten
Kursmål: 

• Att uppnå kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare 
• Ha nödvändiga verktyg för att fungera som handledare 
• Vara väl insatt i Utbildningsboken 
• Ha goda kunskaper om utländska läkares förutsättningar för att göra ST i Sverige 
• Ha god kunskap om olika verktyg att använda för kompetensbedömning 
• Kunna ge konstruktiv feedback och förstå dess betydelse för inlärning och professionell 

utveckling 
• Ha förståelse för effekter av olika sätt att kommunicera 
• Ha ökad insikt i det egna sättet att kommunicera

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

 

 
Frågor kan riktas till kursledningen:   
 
Sonja Sundqvist 
ANIVA, Örebro/Skellefteå 
0702952388 sonja.sundqvist@hotmail.com 
 
Johan Bonnevier 
Intensiv & perioperativ vård, SUS, Lund  
0705611521 johan.bonnevier@skane.se 
 
Anne Gro Egeberg 
ANIVA, Örebro 
0704806566 annegro57@gmail.com
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Presentera ditt projekt under
SFAI-veckan i Åre 18 – 20 september 2013

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

Forskningsprojekt
ST-projekt

Postgraduate-projekt
Kliniska utvecklingsprojekt

Patientsäkerhetsprojekt
Pedagogiska projekt

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

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

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

Mer information, instruktioner och anmälningsformulär finns på SFAI:s hemsida www.sfai.se.

Bästa medlem, 

Postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD) 
är ett tillstånd, som kan leda till omfattande 
konsekvenser för våra patienter. För att öka 
kunskapen om detta tillstånd pågår nu en web-
baserad enkätstudie. SFAI stödjer arbetet med en 
nationell kartläggning, varför Du som medlem 
kommer att nås av en inbjudan att deltaga via din 
mailadress.

Med vänliga hälsningar 
Heléne Seeman-Lodding, ordförande

Ansvarig för forskningsenkätstudien är 
undertecknad. Gruppen består i övrigt av: 
Professor, överläkare, Narinder Rawal, docent, 
överläkare, Lars Berggren, överläkare, Jan Hallén, 
professor, överläkare, Rolf Sandin, professor, 
överläkare, Jan Jakobsson och lektor, sjuksköterska, 
Margareta Warrén-Strömberg.

Pether Jildenstål 

Tfn : 019-602 03 05
E-post : pether.jildenstal@orebroll.se 

Enkätundersökning riktad mot anestesiläkare: 
Bedömning av kognitiv funktion pre- och postoperativt.
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1.	 Val av ordförande och mötessekreterare

2.	 Upprättande och godkännande av röstlängd

3.	 Val av justeringsman

4.	 Godkännande av kallelseförfarande

5.	 Framläggande av årsredovisning och revisionsberättelse

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 hänskjutits 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 

Datum: TORSDAG 19 SEPTEMBER, 2013

Klockslag: Ingår i SFAI:s årsmöte. 
Plats:  Ingår i SFAI:s årsmöte.
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Årsmöte 2013
Torsdagen den 19 september, 
13.30 – 14.30, Konferenssalen, 
Holiday Club  

Bästa/e SFAI medlem, du kallas 
härmed till Föreningens årsmöte i Åre

§1. Mötets öppnande

§2. Val av mötesordförande

§3. Val av justeringspersoner

§4. Kallelse och dagordning

§5. Protokoll från föregående årsmöte

§6. Verksamhetsberättelse och årsrapporter 

§7. Förslag översyn föreningsstadgar enligt årsmöte-2012

§8. Föreningens ekonomi

§9. Årsmöte för SFAI Verksamheter AB 

Var god se separat kallelse, årsmötet ajourneras.  

§10. Ekonomisk revisionsberättelse

§11. Verksamhetsrevisorernas berättelse 

§12. Ansvarsfrihet för styrelsen

§13. Årsavgift

§14. Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer

§15. Val av valberedning

§16. Övriga frågor

Välkommen
Helene Seeman-Lodding, ordförande
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Kurser 2013
Kurs avseende smärta och 
smärtbehandling för ST-läkare och 
juniora specialister
Datum: 21 – 23 oktober 2013  
Plats: Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, 
Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får smärtenhetsplacering, 
och yngre specialister med 
smärtbehandlingsintresse. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA . 
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 413 45 
Göteborg  
Kurssekreterare: Lukas 
Lannemyr, Specialistläkare VO 
Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA . 
E-post: lukas.lannemyr@vgregion.
se  
Tel: 031-342 88 60 
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 413 45 
Göteborg 
Innehåll: Ungefär halva kursen 
ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan 
ägnas åt kronisk och malign 
smärta. Smärtfysiologi och 
farmakologi blandas med andra 
behandlingsalternativ. Kursen 
riktar sig i första hand till ST-läkare 
och yngre specialister i anestesi 
och intensivvård men är även 
öppen för andra specialiteter med 
smärtintresse. 
Kursens ges vid An/Op/IVA 
och TOP/TIVA, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska 
i samarbete med multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra och 

Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Meta 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls 
föreläsningar, medan stora 
delar av eftermiddagarna 
ägnas åt falldiskussioner och 
demonstrationer i mindre grupper. 
Kursdeltagarna uppmanas att 
ta med egna fall för att få ett 
större engagemang och bredd på 
behandlingstraditioner. 
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 
5, 8 & 12 i utbildningsboken. 
Sista ansökningsdag är 31 maj 
2013 och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 6 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB.

Ekokardiografi
utbildning 

Ekokardiografi: Teori och 
Praktik 30/9 – 2/10 2013, Umeå 
Hjärtcentrum

Alltfler anestesiologer och 
IVA-läkare intresserar sig för 
ekokardiografi och önskar utbilda 
sig inom området, som innefattar 
bedömning av hemodynamik och 
rådande patofysiologi hos svårt 
sjuka patienter på IVA liksom 
patienter perioperativt vid elektiv 
och akut kirurgi. 

Denna kurs kommer i år att 
granskas av LIPUS (IPULS 
nedlagt) och vänder sig bl.a. 
till blivande anestesiologer och 
redan färdiga specialister. Kursen 
ger grundläggande praktiska 
och teoretiska kunskaper om 
ekokardiografi med hjälp av 
föreläsningar på förmiddagen samt 
rikligt med praktiska övningar på 
eftermiddagen under handledning, 
på försökspersoner och patienter. 
Deltagarna delas upp i små grupper 
(9 erfarna handledare, 9 eko-
apparater och 9 rum).

På www.umeaechocardiography.se 
finns fr. o. m. 1/4 2013 information 
om program, anmälan, kostnader 
boende etc. Senaste anmälningsdag 
8/9 2013 

Hjärtligt välkomna!
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Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera 
blockader

Datum: 11 – 15 november 2013
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Bäckström
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskliniken, 
Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 

Kurs innehåll: 
Kursen omfattar SFAIs delmål 8 samt 
regionalanestesi delen av delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess uppkomst och 
kontrollmekanismer. Akut smärta. Dess 
farmakologiska behandling. Lokalanestetika; 
dess egenskaper, farmakologi och human
toxikologi. Epiduralanestesi. Spinalanestesi. 
Kombinerad spinal-epiduralanestesi. Spinala 
opioider. Perifera blockader; inkl. demonstration 
och simulatorövning. Regional anestesi inom 
obstetriken. Komplikationer vid regional anestesi. 
Problemet kvarstående smärta efter kirurgi. 

Undervisningsform: Kursen består av 
föreläsningar, grupparbeten med falldiskussioner, 
demonstrationer och simulatorövningar.

Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Bäckström
Tel: 019-602 10 00 (vxl)
 
Kursavgift: 10 500:- exkl. moms för SFAI 
medlemmar. 11 500:- exkl. moms för övriga.
Kursvärdering jan 2012: Helhetsbetyg: 4.8 av 
6.0. Kan kursen rekommenderas: 4.7 av 6.0.
Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till 
ST-läkare i anestesiologi med 1 – 3 års erfarenhet.
Sista anmälningsdag: 2013-09-01. 
Antagningsbesked ges. 



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

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

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

Abbvie AB

Linde Healthcare

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

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

FLOW-i is an innovative resource for anesthe siologists – its high-performance 
 ventilation and  anesthesia efficiency provide the responsive  support you need 
for your patients. 

For more information visit maquet.com

FLOW-i ANESTHESIA DELIVERY SYSTEM
MAKING THE EXCEPTIONAL ROUTINE

MAQUET Nordic AB

Box 6108 (Röntgenvägen 2)

SE-171 06 SOLNA, Sweden

Customer support: 

+46 771 10 90 00

Fax: +46 8 29 55 32

www.maquet.com 
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