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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
En skånsk bokskog i maj kan vara en närmast magisk upple-
velse – med fjolårslöven på marken, de silvriga stammarna 
och den nya grönskan närmast självlysande. 
Fotot togs av Keijo Nikupeteri vid Kopparhatten, Söderåsen, 
10 maj 2013 – en plats som definitivt jävar feluppfattningen, 
att Skåne skulle vara platt. 
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

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

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

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

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

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

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

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

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

ÖVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

byte. ST i Malmö med fackligt engagemang på kliniknivå sedan 2002. Yngre represen-
tant i SFAI:s styrelse 2002 – 2005 och ordförande Ung i SFAI 2005 – 2006. Har som 
specialist arbetat med både anestesi och intensivvård och genomgått SSAI:s postgra-
duateprogram i intensivvård 2007 – 2009. Disputerade på ämnet hjärtultraljud hos 
kritiskt sjuka intensivvårdspatienter. Jag är intresserad av fackliga frågor, utbildning 
och undervisning och är sedan 2009 extern bedömare inom Anestesi och Intensivvård 
för Socialstyrelsen. 
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Ordföranden
har ordet Michael Haney

Alla behöver SFAI 
Vid Läkarförbundets Representantskap i 
slutet av mars representerades SFAI av 
fackliga sekreteraren Lill Bergenzaun och 
mig. Dagen handlade om, vad en profes-
sionell organisation faktiskt ska syssla med. 
Vad göra med den enorma samlade kraft, 
professionella kunskap och erfarenhet, som 
finns i en specialitetsförening? 

Dagordningen var ganska talande. 
• Representanter från Socialdepartemen-

tet bad om vår hjälp i stora utredningar. 
• Olika handläggare från Socialstyrelsen, 

som jobbar med utformning av framti-
dens förordningar, erkände direkt, att de 
själva inte har sakkunskap utan måste ha 
hjälp från experter – som specialitetsför-
eningarna nominerar. 

• Socialdepartementet delar ut medel till 
grupper, som har påtagit sig uppdra-
get att producera nationella medicinska 
registerunderlag. Tänk, att Socialdepar-
tementet går ut till ideella professionella 
organisationer för att starta och utforma 
behövliga nationella medicinska regis-
ter! 

• Där fanns önskemål om hjälp med natio-
nellt revisionsarbete för ST-utbildning 
(SPUR), som under en tid hade landat 
hos Socialstyrelsen men nu överflyttats 
till Läkarförbundets regi. 

• Även Läkarförbundet är helt beroende 
av SPUR-inspektörer från medicinska 
specialitetsföreningar. Mer om SPUR 
nedan. 

• Representanter från LIPUS AB (dotter-
bolag till Läkarförbundet) arbetar med 
att främja fortbildning via bl a samord-
ning och certifiering av kurser. En stor 
fråga var: Hur vill specialitetsförening-
arna själva främja fortbildningsproces-
sen för sina medlemmar? 

• Ett stort inslag i mötet rörde utformning 
av framtidens specialistutbildning (som 
för vissa specialiteter ändras avsevärt), 
där Socialstyrelsen söker kontakt och 
stöd från professionen via specialitets-
föreningarna. 

Dessa var några frågor, om vad Sveriges 
Läkarförbund, Svenska Läkaresällskapet, 

Socialstyrelsen och Socialdepartementet 
vill, att specialitetsföreningar ska syssla 
med.

SFAI:s medlemmar har också en egen 
vilja. På detta möte framkom, att många 
känner stark tillhörighet till sin specialitets-
förening – men inte verkar ha något större 
intresse för Läkarförbundet eller Läkare-
sällskapet. Dessa två organisationer verkar 
också ha lite överlappande roller, vad gäller 
interaktioner med myndigheter och spe-
cialitetsföreningar. De har börjat samarbeta 
mycket, och det är bara bra för SFAI.

Bland specialitetsföreningarna är SFAI 
lite speciell. Föreningen är bland de största 
i landet – och betraktas dessutom som en 
av de handlingskraftigaste. Ett exempel är 
inspektion av specialistutbildningsproces-
sen. I dagens Sverige har mindre än 25 % av 
alla specialistutbildningsplatser genomgått 
en SPUR-inspektion under de senaste fem 
åren. LIPUS, som ansvarar för att samordna 
SPUR-inspektioner, ser ett stort problem i, 
att de allra flesta blivande svenska specia-
lister går en utbildning, som inte haft någon 
form av extern kvalitetsgranskning över 
huvud taget. 

Som kontrast (detta blev inte sagt på 
mötet), har enligt KVAST:s ordförande 
Alexey Dolinin minst 95 % av Sveriges 
anestesi/intensivvårdskliniker inspekterats 
inom samma femårsram. Det säger mycket 
om SFAI:s engagemang. KVAST och stu-
dierektorer driver processen och upprätt-
håller förväntningar på hög kvalitet i spe-
cialistutbildningen, samtidigt som SFAI:s 
medlemmar ställer upp som inspektörer. 

Detta är också ett tydligt tecken på, att 
Anestesi/IVA-klinikchefer är engagerade 
i utbildningsprocessens kvalitet, eftersom 
verksamhetscheferna budgeterar för och 
godkänner SPUR-inspektioner. Alla ST-
program inom An/IVA är inte problemfria, 
men alla program i landet vill bli bättre – 
ett mycket positivt exempel på, hur SFAI 
jobbar med externa och nationella verktyg, 
som är oerhört viktiga för verksamheten, 
och där verksamhetschefer skjuter till resur-
ser för att försörja processen. 

Ett annat exempel är uppdragsgrupperna. 

Några gånger per år utses nationella upp-
dragsgrupper, vars processkostnader finan-
sieras med SFAI:s egna medel. Grupperna 
formas för att utreda nationella problem 
och ge förslag till lösningar inom Anestesi/
Intensivvård. Verksamhetschefer frigör en 
viss expertkraft från sina kliniker för att 
jobba i dessa nationella grupper. 

SFAI ger uppdraget och sprider den fär-
diga rapporten. Just nu rapporterar flera 
grupper (se annan sektion i denna tidning). 
En del av dessa rapporter tas sedan upp 
av Socialstyrelsen och tillämpas i andra 
former. 

Ett relativt färskt sådant uppdrag, som 
resulterade i SFAI:s riktlinjer för att avstå 
eller avbryta behandling inom intensiv-
vård, har starkt bidragit till ändringar i SoS’ 
förordningar och till tillkomsten av Social-
styrelsens handbok Om att ge eller inte ge 
livsuppehållande behandling. 

En aktuell rapport handlar om barn
anestesi. Vad är rimligt att förvänta sig, 
att alla specialister ska klara av, och vad är 
specialanestesi, som borde koncentreras till 
speciella verksamheter? Rapporten är tänkt 
som stöd för, hur landet kan planera för att 
klara av både utbildningsbehov och de olika 
verksamheter, som gäller barnanestesi. Läs 
gärna denna rapport och reflektera över 
vilken process, som behövs för att ta fram 
den! Flera duktiga SFAI-medlemmar har 
gjort ett enormt arbete.

Frågan är, hur An/IVA-Sverige kan få 
till mer stöd i frågor av nationellt intresse. 
Flera nationella arbetsgrupper, som tack-
lar viktiga och tidskänsliga frågor inom 
våra verksamhetsområden och profession, 
behövs. Engagemang krävs på personlig 
nivå (experterna själva), på verksamhets-
nivå (där verksamhetschefers stöd behövs) 
och nationellt (SFAI). 

Att bidra aktivt till nationell samordning 
och förbättring är professionellt – definitivt 
en sak för en specialitetsförening.
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

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

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

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

Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård – 
SFOAI 
Susanne Ledin-Eriksson, 
ordförande
Anestesikliniken
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

Lagom demokrati? 
”Demokrati är det sämsta sätt som finns att 
leda ett land – bortsett från alla andra”, sade 
Winston Churchill. Han sade också: ”Bla, 
bla, bla är bättre än krig, krig, krig.” Båda 
sentenserna illustrerar utmärkt demokratins 
för- och nackdelar. Det tar tid att resonera 
sig fram till politiska lösningar, och alla blir 
inte nöjda – men om alternativet är inrikes-
politiskt våld eller krig mellan stater, vet de 
flesta vanliga medborgare, vad de väljer. 

Demokratin känns självklar i vår del av 
världen, men om vi för ett ögonblick för-
söker betrakta den ”objektivt” – finns då 
något, som talar för den? Jag har hittat två 
argument. 
* Enligt Nobelpristagaren Amartya Sen 

har en svältkatastrof hittills aldrig inträf-
fat i en demokrati. Nöd, brist och under-
näring, ja, men inte svältkatastrof – vil-
ket är en mycket bra indikator på, att 
sådana har politiska orsaker. Mat finns, 
men regimen underlåter aktivt att dist-
ribuera den utan använder svälten som 
vapen. Såväl Stalin som Mao Zedong 
lät åtskilliga miljoner av sina egna med-
borgare svälta ihjäl, för att det passade 
deras politiska syften. Pol Pot hade inte 
tillgång till lika många undersåtar, och 
hans tid vid makten var kort, men resul-
tatet var ändå milt uttryckt skrämmande 
– och exemplen från Afrika är åtskilliga. 

* Såvitt känt har det hittills aldrig hänt, att 
två demokratier gått i krig mot varandra.

Under förutsättning, att mat på bordet och 
fred mellan stater anses högst önskvärda, är 
detta rätt starka argument. 

Demokratin i konkret, vardagsnära form är 
sannolikt betydligt äldre än antikens Aten. 
Charley Boorman och Ewan McGregor 
körde för några år sedan motorcykel från 
John o’Groats – den nordligaste orten på 
den brittiska huvudön – till Kapstaden, 
vilket resulterade i TV-programserien Long 
Way Down. (Några år tidigare hade de 
kört österut från London till New York – 
Long Way Round.) Med på färden var en 

motorcykelburen fotograf samt film- och 
följeteam i ett par jeepar. Vid ett tillfälle ber 
de en afrikansk hövding att få slå nattläger 
strax utanför byn. Hövdingen ger inget 
omedelbart svar utan kallar samman byin-
vånarna, så att alla får säga sitt. Därefter 
blir svaret ja, och hela byn välkomnar sina 
tillfälliga grannar över natten. 

Samma tänkande präglade Nelson Man-
dela. Han var av hövdingaätt och uppvuxen 
med, att alla skulle få komma till tals före 
beslut. Som vi vet, lade han stor vikt vid 
detta som president. 

Här hemma är den representativa demokra-
tin väl inarbetad sedan mycket länge. Majo-
riteten av Sveriges medborgare accepterar 
som en självklarhet, att vi har olika åsikter, 
att processerna kan bli långdragna, innan 
beslut fattas, och att beslutet inte glädjer 
alla. Men när Sverigedemokraterna kom in 
i Riksdagen, hördes egendomliga tongångar 
– där en del öppet deklarerade, att SD:s 
riksdagsledamöter borde frysas ut! Så blev 
inte fallet, utan SD:s demokratiskt valda 
ledamöter arbetar enligt Riksdagens regel-
verk. Konstigt vore det onekligen annars. 

Dock verkar en del läkare fortfarande inte 
ha tagit till sig detta tänkande, vilket visa-
des mycket tydligt i Umeå under mars 
månad. När Jimmie Åkesson skulle besöka 
en klinik på Norrlands Universitetssjukhus, 
hindrades han aktivt av en läkare – som 
förebar, att personalen kunde känna olust! 
(Man kan ju fundera på, om Göran Hägg-
lund skulle ha hindrats med samma moti-
vering – exempelvis för att en betydande 
andel av personalen skulle vara ateister!) 
Läkaren ifråga kritiserades av högre nivåer 
inom sjukhuset – varpå det hela blev till en 
träta mellan sjukhusledning och personal. 
Det är möjligt, att sjukhusledningen inte 
kommunicerat ut Jimmie Åkessons besök 
på den berörda kliniken tillräckligt bra, men 
det ursäktar knappast vår kollegas bete-
ende. Har sjukhuset välkomnat en svensk 
parlamentarikers besök, kan inte rimligen 

någon i personalen självsvåldigt hindra 
detta – olust eller ej. (Om vi alla skulle 
lägga oss i tvärläge, varje gång vi känner 
olust, skulle måhända inte särskilt mycket 
bli gjort?) 

Missförstå mig rätt. I likhet med gissnings-
vis en mycket stor majoritet av vår kår har 
jag inget till övers för SD:s politik – och 
tyckte inte om, att de hamnade i Riksdagen. 
Men nu finns de där – i enlighet med Svea 
Rikes Lag – och skall då rimligen behand-
las därefter. Den dag, då min arbetsplats får 
besök av en svensk riksdagsledamot, finner 
jag det självklart, att hen – oavsett parti-
tillhörighet – skall bemötas professionellt 
och få reda på, vad vi sysslar med. Annat 
är diskriminering, vilket anses mycket fult 
i vårt land. 

Utan att jag visste det, besökte Jimmie 
Åkesson Universitetssjukhuset i Linkö-
ping, samtidigt som det första utkastet till 
denna text skrevs! Östgöta Corresponden-
tens Susanne Hasselqvist skriver följande 
dag: ”På universitetssjukhuset presente-
rades verksamheten av olika företrädare 
och morgondagens kompetensförsörjning 
presenterades som det stora problemet för 
framtiden.” Nämnda företrädare förefaller 
således ha skött sitt uppdrag professionellt. 
I övrigt relaterar Susanne Hasselqvist, vad 
som hände, och ställer några frågor till 
Jimmie Åkesson. En gissning är, att olika 
läsare reagerar högst olika på hans svar, 
men de kommenteras inte i artikeln – enligt 
god standard för nyhetsrapportering. 

Sammanfattningsvis har även svensk demo-
krati sina brister, men vi lever i dess regel-
verk – även när vi inte gillar situationen. 
Att som yrkesperson åsidosätta det under 
förebärande av tämligen egenartade moti-
veringar kan bara beskrivas som insiktslöst. 
”Lagom demokrati”, någon? 
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När vi ändå är på plats…
Sedan flera år hade min sambo och jag 
önskat komma iväg på en traumarand-
ning till Sydafrika – han blivande kirurg 
och jag blivande narkosläkare. Vi hade 
hört andras berättelser om, vad man 
kunde se och lära sig, och ville också 
få den möjligheten. Medan planen lång-
samt realiserades, väcktes tanken, att fler 
randtjänstgöringar kunde göras i Syd-
afrika. Skulle ändå en familj med två 
barn flytta, kunde vi lika gärna få mer 
utfört. Dessutom var väntetiderna för 
barn anestesi placeringar långa i Sverige. 

Eftersom Falu lasarett handlägger barn – 
vanligen för mindre, elektiv kirurgi men 
även vid akut sjukdom – önskade jag få 
in specialanestesi med fokus på barn i ST.

Efterforskningar visade, att Kapstaden 
hade ett barnsjukhus – Red Cross War 
Memorial Children´s Hospital. Mailkon-
takt med professor Jenny Thomas, Head 
of Department på anestesin, och profes-
sor Andrew Argent, Head of Department 
på PICU, visade, att båda kunde erbjuda 
en värdefull placering, som uppfyllde 
Socialstyrelsens och mina krav. De hade 
också möjlighet att ta emot den period 

jag önskade. Ansökan om arbetstillstånd 
kunde vävas in med ansökan för trauma-
randningen, vilket förenklade den admi-
nistrativa processen.

I februari 2013 var det dags. Vi hade 
då varit i Sydafrika sedan 7 månader och 
hunnit finna oss tillrätta i landet – fyllt 
av kontraster. Å ena sidan hisnande natur, 
härliga upplevelser och tillmötesgående 
människor. Å den andra grava orättvisor, 
hög kriminalitet och utbredd social prob-
lematik. Våra barn gick på förskola och i 
skola, och jag hade fullföljt placeringen 
på traumaakuten på Tygerberg Hospital. 

Sydafrikansk barnsjukvård
Red Cross War Memorial Children´s 
Hospital är ett statligt barnsjukhus i nära 
kontakt med universitetssjukhuset Groote 
Schuur och lyder under University of 
Cape Town. Det uppfyller kraven för ett 
center of excellence med bred utbild-
ningsverksamhet. 

Barnsjukvård i Sydafrika bedrivs på de 
flesta sjukhus runt om i landet – i både 
statlig och privat regi. Red Cross är dock 
det enda renodlade barnsjukhuset söder 
om Sahara, och barn remitteras dit lång-
väga ifrån. ”RXH” hyser både öppen-

av Cecilia Klingberg, Falun. cecilia.klingberg@ltdalarna.se 

Artikelförfattaren i aktion. Ayer´s 
T-piece användes vid gasinduktion med 
s evofluran.

Professor Andrew Argent, verksamhetschef på PICU.

Rapport från Red Cross
War Memorial Children’s 
Hospital i Kapstaden
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vårdsmottagningar och vårdavdelningar 
inom de flesta specialiteter, totalt 270 
sängplatser. Det finns både medicin- och 
traumaakut. Maximiåldern för patienter-
na är 13 år. Sjukhuset finansieras utöver 
statliga medel även genom donationer. 

Patient- och sjukdomspanorama 
Den statliga barnsjukvården handlägger 
huvudsakligen patienter ur den fattiga 
delen av befolkningen, där familjerna 
saknar privat sjukförsäkring. I denna 
samhällsgrupp är bland annat HIV och 
tuberkulos frekvent förekommande. Hos 
barn riskerar även en HIV-infektion eller 
kongenitala infektioner att uppdagas 
sent, i de fall kvinnor inte uppsökt möd-
ravård under sin graviditet. Vidare saknar 
befolkningen i kåkstäderna ofta elekt-
ricitet och rinnande vatten. Detta med-
för svårigheter med hygien och bidrar 
till infektionssjukdomar. Brännskador 
hör till vardagen, dels från gasolkök 
och kokande vatten, dels från s k ”shack 
fires”. 

Ur traumasynpunkt är förmodligen 
trafik skador vanligast. 

Social problematik med missbruk, 
våld och vanvård står också för en del av 
belastningen.

Brett spektrum på operation
Enligt önskemål började jag med anes-
tesiplaceringen. Två månader på ope-
rationsavdelningen som supernumerary 
registrar innebar, att jag arbetade som 

vilken ST som helst men inte fick betalt 
– i gott sällskap med läkare från flera 
afrikanska länder, en brittisk blivande 
barnkirurg och en svensk ÖNH-ST, som 
alla var där under samma premisser. 

På operationsavdelningen, som är 
nyrenoverad och välutrustad, finns åtta 
operationssalar samt ett lab för hjärt-
kateteriseringar. Ytterligare två externa 
operationssalar finns för dagkirurgi 
 respektive enklare traumaoperationer. 
7 500 – 9 000 anestesier utförs årligen. 
Allmänkirurgiskt opereras allt från 
ljumskbråck till komplicerade tumörer. 

Även korrektion av exempelvis gall-
vägsatresier och anorektala missbild-
ningar utförs. Av och till genomförs 
transplantationer av i första hand lever 
och njure. Akuta laparotomier på i övrigt 
friska patienter är förhållandevis säll-
synta. Dessa patienter hanteras huvud-
sakligen på ”vanliga sjukhus”. 

Man utför en hel del urogenitala 
ingrepp. Det görs både öppen hjärt kirurgi 
och hjärtkateteriseringar nästintill dag-
ligen. Neurokirurgiskt görs exempelvis 
tumöroperationer och korrektioner av 
missbildningar. På plastiksalen opere-

Huvudentrén.

Interiörbild från operationsavdelningen. 
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ras också diverse missbildningar, som 
läpp-läk-gomspalter, men även rekon-
struktioner efter brännskador. En separat 
sal används dagligen för omläggningar 
och delhudstransplantationer av bränn-
skador. Många av de vanliga operationer-
na, exempelvis tonsillektomier, utförs på 
barn med hjärtfel, syndrom eller annan 
co-morbiditet. 

Anestesiologens vardag 
Anestesiplaceringen innebar att sitta på 
sal – den sydafrikanska anestesiologens 
vardag. Jag hade en egen sal – oftast 
med en specialist som ytterst ansva-
rig. ST-läkare utförde sina preoperativa 
bedömningar dagen före operationen. 
Mån dagens patienter åkte man in och 
bedömde under söndagseftermiddagen. 

Det dagliga arbetet var på alla sätt 
utmanande och lärorikt. Patienterna 
kunde vara allt från prematurer till hjärt-
sjuka eller svårt brännskadade. Ibland 
upplevde jag mig rätt ensam, även om 
hjälp alltid fanns i närheten. Det var även 
nyttigt att damma av gamla ”salskunska-
per”. 

Rutinerna skiljde sig självfallet till viss 
del från svenska förhållanden, men jag 
var mer förvånad över likheterna. Läke-
medlen var desamma, liksom den tek-
niska utrustningen. Läkarna var mycket 
skickliga och pålästa. Som ST-läkare 
fick jag dagligen utstå utfrågningar av 
specialistläkarna och inte sällan exponera 
bristande teoretiska kunskaper. Formell 
utbildning gavs två morgnar i veckan 
samt på fredag eftermiddag. 

Som anestesiolog var man inte invol-
verad i traumaomhändertaganden, och 
någon egentlig larmfunktion fanns inte. 
Akut sjukdom hanterades i allmänhet av 
ordinarie personal på respektive avdel-
ning.

Intensivvård – lika brett 
Efter månaderna på anestesin bytte jag 
till IVA för nästa tvåmånadersplace-
ring. IVA var skräckinjagande vid första 
anblicken: 22 platser – 5 i en sal och 17 
i den andra, i det närmaste ständigt full-
belagt. Här härbärgerades allt: hjärtsjuka 
– både pre- och postoperativt – en och 
annan nytransplanterad, barn med diverse 
infektioner – allt från luftvägsviroser 
med stridor till septiska chocker av varie-
rande genes, även immunsupprimerade 
– därtill brännskador, intoxer, prematur-
födda med nekrotiserande enterokolit, 
trafikskadade mm. 

Patienterna var vanligen ordentligt 
sjuka och majoriteten intuberad. Enklare 
fall låg kvar på vårdavdelningarnas high 
care, som bl a hade CPAP. Ofta sökte 
föräldrar sjukvård sent i ett sjukdoms-
förlopp. Appendiciten hade hunnit per-
forera, och barnet var septiskt. Bebisen 
med gastroenterit inkom i hypovolem 
chock. Så kallad shocked gastro var en 
vanlig inläggningsorsak.

Dagtid sköttes IVA av 5 – 6 under-
läkare (vanligen blivande barnläkare, 
som hade tre månaders IVA-placering 
under sin ST), en IVA-överläkare och 
oftast en ung specialist som extra resurs. 
Varje underläkare ansvarade för 4 – 5 
patienter, som rondades bedside två 
gånger dagligen tillsammans med över-
läkaren. Underläkaren fick presentera sin 
patient med anamnes, status, utredningar 

Operationssal. INVOS användes vid större operationer, engångssensorerna åter-
använde man flera gånger. Alla patienter hade två pulsoxymetrar peroperativt.

Induktion. Dr Melissa Bosenberg söver barnet i mammans knä.
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Ena långsidan i stora IVA-salen – ”The Barn”.

IVA-plats 4. ST-läkare Lucy Hindle och en av sköterskorna tar 
hand om ett spädbarn.

Lilla IVA-salen – ”The Shed”.
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etc. För någon noggrann sittrond fanns 
inte tid. Alla diskussioner och beslut togs 
direkt vid sängen. 

Sjuksköterskor och undersköterskor 
skötte medicinadministrationer och 
omvårdnad, men läkaren tog blodpro-
ver, satte infarter, följde med på under-
sökningar mm. Journalerna skrevs för 
hand och var svårlästa och oöverskådliga. 
Arbetsdagarna var intensiva, särskilt för 
mig då allt var nytt. 

Luncherna blev en chokladkaka på stå-
ende fot. Utmaningarna kändes ibland för 
stora för min kompetens och läggning, 
men på sydafrikanskt manér var det bara 
att köra på och göra sitt bästa. Som tur 
var, hjälpte alla underläkare i tjänst var-
andra i mån av tid, och det var god stäm-
ning inom gruppen. Mellan ronderna var 
överläkaren sällan tillgänglig för kon-

sultation, och allt, som inte var urakut, 
fick vänta. Jag valde att avstå jourarbete 
– dels för familjens skull och dels kändes 
det lite väl spännande att hantera detta 
inferno nattetid, då bemanningen bestod 
av två ST-läkare samt bakjour i hemmet.

Sammanfattande reflektion 
Sett tillbaka blev randningen så bra jag 
kunnat önska. 
• Red Cross War Memorial Children´s 

Hospital är välfungerande med hög 
kompetensnivå bland läkarna och 
erbjuder en god utbildningsmiljö. 

• Jag kände mig välkomnad och inklu-
derad, fick bidra och samtidigt lära 
mig mycket. 

• Mitt uppe i arbetet kändes det ibland 
väl tufft, men så här efteråt är minnena 
nästan uteslutande positiva. 

• Jag handlade självständigt fall, som 
jag sannolikt inte kommit särskilt 
nära vid en motsvarande placering i 
 Sverige. 

• Jag fick se missbildningar, syndrom 
och ett sjukdomspanorama, som jag 
tidigare bara läst om. 

• Patienttrycket var högt, så jag hann 
uppleva mycket på relativt kort tid. 

• Jag blev ödmjuk inför kunskapsnivån 
hos sydafrikanska och andra afrikans-
ka kollegor. 

• Sammantaget var detta en lärorik och 
inspirerande tid, som kommer att ha 
betydelse för min framtid som narkos-
läkare.
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Datum: 20-22 oktober 2014
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, Solna: Eugeniahemmet, Leksell Salen T3.
Målgrupp: Seniora ST-läkare och nyblivna specialister inom anestesi- och intensivvård. 
Även läkare inom njurmedicin kan beredas plats.
Kursledare: Claire Stigare, Max Bell och Professor Claes-Roland Martling 
Kurssekreterare: Claire Stigare, 
Mail: clairestigare@akutdialyskursen.se alt claire.rimes-stigare@karolinska.se, 
Tel: 08-517 72066.
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna, 171 76 Stockholm
Innehåll: För sjunde året ges kursen Akut Nefrologi & Dialys inom Intensivvården. 
Kursen hålls av företrädare för Karolinska Intensive Care Nephrology Group. 
Tonvikten har lagts på indikationer, principer och val av akut dialys för olika tillstånd inom 
intensivvården.  Användandet av interaktiva patientfall är genomgående under kursen. 

Målbeskrivning
Målsättningen är att deltagaren efter genomgången kurs skall:
• Kunna värdera behovet av akut dialys vid olika intensivvårdskrävande sjukdomstillstånd 

samt ha kunskap om vanliga problem i samband med kontinuerlig dialysbehandling
• Kunna ordinera kontinuerlig dialys i adekvat dos till svårt sjuka intensivvårdspatienter
• Förstå principerna bakom olika dialysmodaliteter
• Ha kännedom om basal njurfysiologi samt patofysiologin vid akut njursvikt
• Kunna bedöma nivån av vanliga biokemiska markörer vid akut njursvikt 
• Förstå principerna bakom läkemedelsdosering och nutrition vid akut njursvikt och dialys 
• Kunna bedöma val av kärlaccess (lokalisation, begränsningar, komplikationer) för 

 kontinuerlig dialysbehandling
• Förstå för- och nackdelar med olika typer av antikoagulantia vid kontinuerlig 

 dialys behand ling
Kursen uppfyller målen 1,2,4,6 i utbildningsboken.
Undervisningsform: Föreläsningar, interaktiva patientfall.
Språk: Svenska och Engelska
Kursavgift: 8000:- exklusive moms för SFAI medlem. 8500:- för övriga.
Anmälan: Anmälan är bindande. Använd elektronisk anmälningsblankett på kurshemsidan 
www.akutdialyskursen.se 
Vid problem kan SFAIs generisk anmälningsblankett användas. 

                                                         
”Akut nefrologi & dialys inom intensivvård” 
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”Akut nefrologi &
dialys inom intensivvård”
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Call for Applications for the 16th Scandinavian Training 
Program in Intensive Care Medicine 2015-2016

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAI) 
co-ordinates an advanced training program in Intensive Care Medicine for doctors 
working at Scandinavian hospitals.

Please notice changed requirements for application to the program.

• All applicants to the training program must have completed part one examination of the European 
Diploma in Intensive Care Medicine (EDIC Part I) before they can apply to the program. 

• The main aim of the NEW program is to prepare the next generation intensive care specialists and 
ICU-directors in Scandinavia for their ever more complicated tasks. 

• This change is expected to facilitate changes in the program contents where more emphasis will be 
put on interactive problem oriented presentations, hot topics, pro – contra, controversies etc. 

• The amount of “textbook kind of lectures” will be reduced. Basics are expected to be known from 
Textbooks, Cobatrice, PACT and EDIC. 

• Academic focus will be sharpened in future courses and content will be adapted to the needs of 
Scandinavian intensive care medicine. 

• The training period is 2 years, starting January 2015. 

• The training program is limited to 30 trainees. 

• No more than two candidates can be admitted the same year to the program from each department.

• If less than 18 applicants qualify, the program will probably be postponed for one year.

Applications should include the following:
1. The application form.

2. Letter by the applicant informing about the applicant’s motivation and expectations regarding the 
program.

3. Suggested clinical rotation in different ICUs during the two-years training period.

4. Recommendation letter from a superior documenting the applicant’s interest in and commitment to 
intensive care medicine.

5. Curriculum vitae. 

6. ICU project proposal. Suggest a project tutor. Define topic/title and design the project 
(background info, aim, hypothesis, methods and timetable (250-500 words plus references).

7. Proof of membership within the SSAI.

8. Proof of having passed EDIC I.

9. A picture. A recent electronic picture of the applicant.

For further information see www.SSAI.info

Applications with attachments should be sent by e-mail to the Secretary of the 
SSAI Steering Committee of the training program asabg@landspitali.is before September 1, 2014:

Gisli H Sigurdsson  gislihs@landspitali.is

Chair Scandinavian Training Program in Intensive Care Medicine
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Results: Patients undergoing THA 
received an oral carbohydrate or 
placebo drink in a randomized 
controlled trial 90 min before and 
120 min after surgery. The treatment 
resulted in less hunger and nausea and 
reduced pain compared with placebo. 
When intrathecal anaesthesia (ITA) 
and traditional intra- and postoperative 
care was compared with general 
anaesthesia (GA) combined with 
accelerated postoperative care for 
TKA the LOS was reduced without 
adversely affecting pain or total 

satisfaction. TKA patients given 
identical perioperative treatment 
were randomized to either ITA or 
GA and GA resulted in shorter LOS, 
less nausea, vomiting and dizziness. 
GA patients also required less 
postoperative analgesics and had 
lower pain scores. Patients receiving 
ITA indicated that they would like to 
change their method of anaesthesia in 
the event of a subsequent operation. 
THA patients receiving either ITA 
or GA resulted in similar findings 
as in the TKA-study In conclusion, 

this thesis shows that perioperative 
carbohydrate administration has a 
limited beneficial effect on THA 
patients. Accelerated postoperative 
care and GA has favourable recovery 
effects when compared with ITA and 
traditional postoperative care. When 
GA was compared with ITA in a Fast-
Track set-up, GA resulted in a more 
favourable recovery profile for patients 
undergoing THA or TKA. Both TKA 
and THA patients preferred GA in case 
of a future operation.

Departments of Anaesthesiology and Intensive Care and Orthopaedics, Clinical Sciences Lund, Lund University 
and Departments of Anaesthesiology and Orthopaedics, Hässleholm Hospital, Sweden

Perioperative regimens for patients undergoing 
elective hip or knee arthroplasties

Impact of nutrition and anaesthetic technique on recovery

Andreas Harsten

Faculty opponent
Professor Magnus Wattwil, Örebro University

Supervisor
Ass. Professor Sören Toksvig-Larsen, Lund University

Ass supervisor
Professor Mikael Bodelsson, Lund University
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Detta är en något redigerad version av en 
artikel, som tidigare publicerats i Läkar-
tidningen 7/2014. 

Prehospitalt tränade narkosläkare 
tidigt i vårdkedjan 
Med stöd av FN bildades 2001 den 
internationella säkerhetsstyrkan (ISAF; 
International Security Assistance Force) 
i Afghanistan efter talibanregimens fall. 
Det primära syftet var att skapa säkerhet 
för att facilitera afghanska myndighe-
ters, FN:s och biståndsaktörers återupp-
byggnadsinsatser i landet [1]. Sverige 
leder sedan 2006 en militär styrka med 
huvudbas i staden Mazar-e-Sharif [2]. 
Säkerhetsansvaret har successivt lämnats 
över till de afghanska myndigheterna. I 
dag finns den svenska styrkan i en enhet, 
som kallas Nordic–Baltic Transition Sup
port Unit, tillsammans med personal från 
Finland, Norge och Lettland. 

I Afghanistan exponeras många svens-
ka soldater för situationer, som medför 
stor risk att skadas av bl a hemmagjorda 
bomber och angrepp från motståndare, 
som använder automatkarbin och raket-
gevär. Som en konsekvens har det blivit 
nödvändigt att bygga upp och använda 
den moderna svenska militära sjukvårds-
kedjan.

Denna artikel är en kort genomgång 
av krigets skademekanismer och ska-
depanorama samt militärsjukvårdens 
uppbyggnad och strategier med fokus på 
sjukvården i Afghanistan.

Skademekanismer
I Afghanistan skadas många soldater av 
hemmagjorda sprängladdningar. Dessa 
placeras med eller utan fjärrutlösare – i 
vägkanten, på fordon eller bärs av själv-
mordsbombare. Utifrån data från själv-
mordsattentat i Israel framgår, att explo-
sioner i slutna utrymmen (t ex bussar) 
orsakade högre dödlighet och allvarligare 
skador än explosioner utomhus [3]. Detta 
kan förklaras av, att stötvågen reflekteras 
och förstärks av väggar och tak. Förut-
om stötvågen åsamkar sprängladdningar 
skada genom splitterfragment, som fly-
ger iväg.

Till skillnad från t ex pistoler är mili-
tära automatkarbiner högenergivapen. 
Kulans massa har minskats till förmån 
för ökad projektilhastighet och därmed 
avsevärt ökad rörelseenergi. Skadan av 
kulan beror på bl.a. projektilens form, 
vävnadens täthet, sårkanalens längd och 
den stötvåg, som uppstår i t ex muskler. 
Vidare kan skadan förvärras, om kulan 
träffar ben, t ex ett revben. Kulan avger 
då mycket rörelseenergi, samtidigt som 
den splittrar benet med åtföljande ben-
splitterskador.

I krigets skademekanismer ingår även 
brännskador, krosskador och andra typer 
av trubbigt våld.

Skadepanorama
2002 – 2010 gjorde 6 938 norska soldater 
totalt 4 876 tjänsteår i Afghanistan [4]. 
Under denna period dog 9: 7 av hemma-

gjorda sprängladdningar, 1 av raketgevär 
och 1 av skottskador. Dessutom skadades 
7 soldater allvarligt: 4 på grund av skott-
skador och övriga 3 på grund av hem-
magjord sprängladdning, mina respektive 
raketgevär.

5 svenska soldater har stupat i Afgha-
nistan.

Bland de 1 992 232 militärer, som 
tjänstgjorde i Irak och Afghanistan 2005 
– 2009, skadades 7 887 [5]. Medelåldern 
var 26,0 år, och 98,8 procent var män. 
74,4 % skadades av explosioner, och 
19,9 % av skjutvapen. Skadelokalisation 
var huvud-hals (28,1 %), thorax (9,9 %), 
buk (10,1 %) och extremiteter (51,9 %).

Införande av kroppsskydd har änd-
rat krigsskadepanoramat. Genomgång av 
krigsskador i Somalia, Irak och Afgha-
nistan visar, att kroppsskydd minskar 
antalet dödliga thoraxskador [6, 7]. Sam-
tidigt kvarstår risken för dödliga skador i 
ansikte, hals, bäcken och ljumskar. Blöd-
ning från extremitetsskador orsakar en 
stor andel av de förebyggbara dödsfallen 
[8], varför den svenska försvarsmakten 
2007 introducerade tourniquet till sina 
insatsförband i ISAF i Afghanistan och 
den nordiska stridsgruppen (Nordic Batt-
legroup).

Amerikanska data visar, att 20 – 30 % 
av de soldater, som dör i strid, potenti-
ellt hade kunnat överleva [9]. Av dessa 
soldater dör 75 % före ankomsten till en 
kirurgisk enhet. Begreppet »potentiellt 
överlevnadsbar« används i militär trau-

av Mikael Gellerfors, helikopterläkare, 
SAE Medevac Afghanistan, kapten FS 
25/26; ST-läkare, anestesi och intensivvård, 
 Södersjukhuset, Stockholm, 
mikael.gellerfors@sodersjukhuset.se, och

Joacim Linde, överläkare, anestesi och 
intensivvård, Södra Älvsborgs sjuk-
hus, Borås; ambulanshelikoptern VGR, 
 Försvarsmedicinskt centrum; ordförande, 
Svensk förening för läkare inom prehospital 
akutsjukvård (SFLPA). 

Svensk militärsjukvård 
i Afghanistan håller 
toppklass
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matologi. Det utgörs av en värdering av, 
huruvida en skada teoretiskt sett hade 
varit möjlig att överleva, och en bedöm-
ning, om stridsförhållandena omöjlig-
gjort behandling eller evakuering [10].

Sjukvård i krig
Militärsjukvård delas in i olika vårdni-
våer. Den speciella miljön och omstän-
digheterna i en stridssituation försvårar 
vanligen ett optimalt omhändertagande. 
Under beskjutning är det sannolikt inte 
aktuellt med någon medicinsk vård över 
huvud taget. Mörker, rök och damm ger 
begränsad sikt. Användning av lampor 
är ofta olämplig med tanke på risken 
att dra på sig fientlig eld. Miljön är 
ofta bullrig och stökig, vilket försvårar 
muntlig kommunikation. Det medicinska 
omhändertagandet sker således utifrån de 
möjligheter, som miljön respektive den 
taktiska situationen tillåter. 

I en omgivning, som för tillfället är 
säker, ges s.k. tactical field care. Läget 
kan dock snabbt försämras, och av detta 
skäl görs endast det allra nödvändigaste 
(TRaPS, Tactical Rapid Primary Survey).

Ur det internationella traumaomhän-
dertagandet ATLS (Advanced Trauma 
Life Support) har den brittiska armén 

utvecklat BATLS (Battlefield Advanced 
Trauma Life Support) för tillämpning i 
krigsmiljö. Målsättningen i BATLS är att 
identifiera och åtgärda direkt livshotande 
tillstånd enligt CABCDE (Catastrophic 
haemorrhage – Airway, Breathing, 
Circulation, Disability, Exposure). Ini-
tial bedömning och åtgärd liknar således 
ATLS, men skiljer sig på några viktiga 
punkter.

Skillnad mellan ATLS och BATLS
Den kanske mest iögonfallande skill-
naden mellan ATLS och BATLS är att 
ABCDE-algoritmen börjar med »C« 
(Catastrophic haemorrhage control). »C« 
syftar till att som första prioritet åtgärda 
en livshotande blödning, t ex från en 
avsliten extremitet.

I en militär miljö överväger fördelarna 
med applicering av tourniquet riskerna 
[11]. Tourniquet kan rädda liv, framför 
allt om den appliceras, innan blödnings-
chocken inträffat [12]. Den tourniquet, 
som bärs av alla svenska soldater, är 
den s.k. combat application tourniquet 
(CAT), som en skadad soldat kan appli-
cera själv.

Blödningar från ljumskar och axiller 
nås dock inte med tourniquet, utan i 
stället har läkemedel för kemisk blod-
stillning utvecklats. De hemostasbefräm-
jande läkemedlen finns i form av pulver 
eller förimpregnerat förband; QuikClot 
gauze är impregnerat med kaolin, vilket 
är en lera, som sväller utan värmeutveck-
ling. En konkurrerande produkt är Celox, 

vars aktiva substans chitosan finns i pul-
verform eller i ett impregnerat förband. 
Är skadan i stället en trång sårkanal i t ex 
halsen, används en Foley-kateter. Kate-
tern blåses upp med koksalt och skapar 
därigenom en inre tamponad.

För att skapa fri luftväg används initi-
alt endast enkla handgrepp, näs-svalgtub 
och framstupa sidoläge. Endotrakeal 
intubation kräver både tillgång till mus-
kelrelaxantia och stor erfarenhet av att 
hantera svåra luftvägar under samtliga 
steg i den evakuerande sjukvårdskedjan. 
Av denna anledning används koniotomi 
mer liberalt i militärsjukvård och är det 
alternativ de flesta länder satsat på, när 
narkosläkare inte finns tillgänglig.

Övertryckspneumotorax är en av tre 
förebyggbara dödsorsaker i stridsmiljö 
[13]. Därför bär svensk militär sjukvårds-
personal en »air release system«nål för 
dekompression av övertryckspneumo-
torax. Vid behandling i en omgivning, 
som för tillfället är säker (tactical field 
care), är det sällan indicerat att sätta 
toraxdrän. 

Vid misstanke om massiv hemotorax 
ska toraxdrän sättas, först när patienten 
nått den kirurgiska enheten, eftersom 
dränage av blod utan samtidig massiv 
transfusion riskerar att göra patienten 
mer instabil.

Vid blödningschock används i mili-
tära prehospitala sammanhang hypoten
siv resuscitering. Detta innebär, att små 
bolusdoser (250 ml) infusionslösning, 
vanligen Ringer-acetat, administreras, 

Fakta 2.
Omhändertagandenivåer
• Omhändertagande i en hotfull/far-

lig miljö (care under fire).

• Behandling i en ogynnsam miljö, 
där för tillfället inget omedelbart 
hot föreligger (tactical field care).

• Behandling av sjukvårdsteam i 
vårdnivå 1-miljö (field resuscita-
tion) (Fakta 1).

• Behandling av sjukvårdsteam 
enligt vårdnivå 2 – 3 (advanced 
resuscitation) (Fakta 1).

Fakta 1. Vårdnivåer
Nivå 1: Daglig sjukvård och akut 
medicinskt omhändertagande på 
förbandsplats, inklusive prioritering 
(triage) och stabilisering inför trans-
port. 

Nivå 2: Liv- och extremitetsräddande 
kirurgi av små lättrörliga operations-
lag (t ex »forward surgical team«) 
eller på mindre fältsjukhus. 

Nivå 3: Större fältsjukhus med flera 
specialiteter, intensivvårdsavdelning 
och röntgenavdelning mm.

Nivå 4: Större sjukhus i Sverige.

Från vänster det avsnörande förbandet »combat application tourniquet« (CAT), som 
kan appliceras av den skadade själv, »QuikClot Gauze«, ett hemostasbefrämjande 
förband och »Air Release System«-nål för dekompression av övertryckspneumotorax. 
(foto Mikael Gellerfors)
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till dess patienten återfår medvetande 
eller palpabel radialispuls [14]. Målblod-
trycket är systoliskt tryck 90 mm Hg. Om 
skallskada med misstänkt högt intrakra-
niellt tryck föreligger, sätts det systoliska 
målblodtrycket till 110 mm Hg.

Till patienter med blödning ges fibri-
nolyshämmaren tranexamsyra (Cykloka
pron). I studien CRASH-2 – med över 
20 000 traumapatienter med misstänkt 
blödning – visades, att denna behandling, 
given efter ankomst till sjukhus, signifi-
kant sänkte mortaliteten [15]. Resultaten 
har senare kunnat verifieras i en militär 
skadepopulation i Afghanistan [16].

Den svenska sjukvårdskedjan i 
Afghanistan
Tiden från skada till kvalificerat omhän-
dertagande är en viktig överlevnadsfaktor 
för den skadade soldaten. En litteratur-
genomgång ledde till, att de formella 
tidskraven för NATO-ledda operationer 
ändrades till, att maximalt 1 timme får 
förflyta mellan skada och kvalificerat 
medicinskt omhändertagande, och maxi-
malt 2 timmar till dess den skadade är på 
sjukvårdsenhet med kirurgisk kompetens 
[17].

Inom svensk militärsjukvård används 
numer konceptet »1012«. Det innebär, 
att 
• en skadad soldat så snart som möjligt 

(inom 10 minuter) ska få hjälp av en 
stridssjukvårdare. 

• Inom 1 timme ska den skadade fått 
kvalificerad behandling av legitime-
rad personal och transporterats vidare 
till sjukhus. 

• Inom 2 timmar från skadetillfället 
ska den skadade ligga på operations-
bordet.

Sedan snart 3 år finns en svensk militär 
ambulanshelikopter stationerad på Camp 
Marmal i norra Afghanistan. Helikoptern 
av typen »Black Hawk« bemannas medi-
cinskt av en anestesiläkare och en spe-
cialistsjuksköterska, erfaren i prehospital 
vård. Bägge har genomgått omfattande 
kompletterande utbildning. De kan i krigs-
miljö genomföra evakuering med avance-
rad vård direkt från skadeplats till sjukhus 
(s k forward medevac [medical evacua
tion]) samt intensivvårdstransporter. 

Data tyder på, att traumapatienter i 
militär miljö gagnas av transport från 
skadeplats direkt till optimal kirurgi, 
även om detta innebär en något längre 
transport [17]. Detta förutsätter dock, att 

En svensk militär ambulans (MMT) medföljer en svensk skyttepluton på uppdrag. 
(foto Mikael Gellerfors)

Inuti svenska militära ambulanser finns ventilator, defibrillator, monitor, syrgas, 
läkemedel och annan sjukvårdsmateriel förpackat enligt C-ABCDE.

En lettisk militär ambulans (MMT), förstärkt med svensk narkosläkare under en 
3 dagars militäroperation kring Aibak. Till vänster ses s.k. musidomer, som 
 soldaterna sover i för skydd mot insekter. (foto Mikael Gellerfors)
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man kan inleda och bedriva avancerad 
intensivvård under helikoptertransporten. 
Nya studier från Afghanistan tyder på, att 
läkarbemannad ambulanshelikoptereva-
kuering medför minskad mortalitet [18] 
och bättre hemodynamisk stabilitet [19] 

för de svårast skadade soldaterna jämfört 
med ambulanshelikopterevakuering utan 
läkare. Storbritannien har i Afghanistan 
framgångsrikt använt detta koncept [20], 
och nu har även Sverige denna livräd-
dande resurs.

För riskfyllda militäroperationer långt 
bort från helikopterbasen och fältsjukhu-
set har Sverige och flera andra länder ett 
mobilt akutteam (FRT; Forward Resus
citation Team). I detta team ingår bl.a. 
en narkosläkare och en narkossköter-
ska. Enheten har möjlighet till avancerad 
sjukvård med bl.a. sövning/intubation, 
ventilatorbehandling, toraxdränage och 
blodtransfusion samt avancerad blöd-
ningsstoppande och koagulationsoptime-
rande behandling. Försvarsmakten stäl-
ler i dag större krav på flexibilitet och 
fysisk prestation av befattningarna, som 
är kopplade till dessa team, eftersom de 
verkar längre fram på stridsfältet än tidi-
gare. Om situationen så kräver kan FRT 
byggas ut till ett mobilt operationsteam 
(FST; Forward Surgical Team). Enheten 
innefattar då även en kirurg och utrust-
ning till en operationssal samt intensiv-
vårdsmöjligheter.

Strategisk evakuering (stratevac) sker 
sedan 1 januari 2014 i samverkan med 
Traumacentrum vid Karolinska Uni-
versitetssjukhuset, som tillhandahåller 
luftburen intensivvård med tillgång till 
extrakorporeal membranoxygenering 
(ECMO) via Karolinska Universitets-

En skadad soldat (övning) förs till den svenska militära ambulanshelikoptern för 
snabb evakuering under samtidig avancerad resuscitering. Helikoptern av typ UH-60 
»Black Hawk« väntar med rotorn igång för att omedelbart kunna lyfta och flyga till 
fältsjukhuset. (foto Mats Laggar) 

En skottskadad soldat (övning) intuberas och erhåller frystorkad plasma ombord på den svenska militära Black Hawk-ambulans-
helikoptern i Afghanistan. (foto Kent Jonsson)
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sjukhuset. Det medför, att patienten kan 
vara hemma i Sverige inom 36 timmar 
efter skadan. Således behöver patienten 
inte vara speciellt stabil eller intensiv-
vårdsmässigt färdigbehandlad före hem-
flygningen.

Mycket kvalificerad personal tidigt 
i vårdkedjan
Sverige är ett av de länder, som har 
den mest moderna och avancerade mili-
tära sjukvårdsutrustningen i Afghanistan. 
Viktigare än utrustningen är, att vi använ-
der oss av mycket kvalificerad personal 
tidigt i sjukvårdskedjan. Detta innebär, 
att den skadade soldaten mycket snabbt 
kommer under behandling av erfaren 
legitimerad sjukvårdspersonal, som t ex 
intuberat flera tusen patienter, lagt ett 
stort antal toraxdrän och är mycket väl 
förtrogen med svåra blödningar och koa-
gulationsrubbningar.

Försvarsmakten kommer i framtiden 
att fortsätta utveckla dagens avancerade 
militärsjukvård för att kunna erbjuda den 
skadade soldaten bästa möjliga sjukvård 
och överlevnadschans.

Sammanfattning 
• I Afghanistan riskerar svenska solda-

ter att skadas av bl a hemmagjorda 
sprängladdningar och höghastighets-
vapen. 

• Sverige har implementerat Battle
field Advanced Trauma Life Support 
(BATLS) för omhändertagande av 
krigsskador. I BATLS prioriteras ome-
delbar kontroll av allvarlig blödning. 

• Tiden från skada till kvalificerat 
omhändertagande är en viktig över-
levnadsfaktor för den skadade sol-
daten. 

• Sverige har internationellt sett en 
mycket avancerad militärsjukvård, 
med bl a prehospitalt tränade narkos-
läkare tidigt i sjukvårdskedjan.

Referenser
1. Regeringskanslitet. ISAF i Afgha-

nistan. 2005, uppdaterad 2012. 
http://www.regeringen.se/sb/ 
d/5619/a/45002

2. Försvarsmakten. Afghanistan – ISAF. 
http://www.forsvarsmakten.se/sv/var-
verksamhet/internationella-insatser/
pagaende-internationella-insatser/
afghanistan-isaf/

3. Leibovici D, Gofrit ON, Stein M, et 
al. Blast injuries: bus versus open-air 
bombings – a comparative study of 
injuries in survivors of open-air ver-
sus confined-space explosions. 
J Trauma. 1996;41(6):1030- 5.

4. Bjerkan G, Iversen P, Asak H, et al. 
Krig er alvor – sårede og falne nor-
ske soldater i Afghanistan. Tidsskr 
Nor Laegeforen. 2012;132 (9):1076-
9.

5. Belmont PJ Jr, McCriskin BJ, Sieg 
RN, et al. Combat wounds in Iraq 
and Afghanistan from 2005 to 
2009. J Trauma Acute Care Surg. 
2012;73(1):3-12.

6. Mabry RL, Holcomb JB, Baker AM, 
et al. United States Army Rangers 
in Somalia: an analysis of combat 
casualties on an urban battlefield. 
Trauma. 2000;49(3): 515-28.

7. Xydakis MS, Fravell MD, Nasser 
KE, et al. Analysis of battlefield 
head and neck injuries in Iraq and 
Afghanistan. Otolaryngol Head Neck 
Surg. 2005;133(4):497-504.

8. Champion HR, Bellamy RF, Rob- 
erts CP, et al. A profile of combat 
injury. J Trauma 2003;54:S13-19.

9. Kelly JF, Ritenour AE, McLaughlin 
DF, et al. Injury severity and cau-
ses of death from Operation Iraqi 
Freedom and Operation Enduring 
Freedom: 2003–2004 versus 2006. J 
Trauma. 2003;54(5 Suppl):S13-9.

10. Holcomb JB, McMullin NR, Pearse 
L, et al. Causes of death in U.S. Spe-
cial Operations Forces in the global 
war on terrorism: 2001– 2004. Ann 
Surg. 2007;245:986-91.

11. Kragh JF, Walters TJ, Baer DG, et al. 
Practical use of emergency tourni-
quets to stop bleeding in major limb 
trauma. J Trauma. 2008;64:S38-49.

12. Kragh JF, Walters TJ, Baer DG, et al. 
Survival with emergency tourniquet 
use to stop bleeding in major limb 
trauma. Ann Surg. 2009; 249:1-7.

13. McPherson JJ, Feigin DS, Bellamy 
RF. Prevalence of tension pneumot-
horax in fatally wounded combat 
casualties. J Trauma. 2006;60: 573-8.

14. Svensén C. Prehospital vätsketerapi 
och stabilisering vid blödningschock. 
Läkartidningen. 2013;110 (7):340-1.

15. The CRASH-2 Collaborators. 
Effects of tranexamic acid on death, 
vascular occlusive events, and blood 
transfusion in trauma patients with 
significant haemorrhage (CRASH-
2): a randomised, placebo-controlled 
trial. Lancet. 2010;376:23-32.

16. Morrison JJ, Dubose JJ, Rasmussen 
TE, et al. Military Application of 
Tranexamic Acid in Trauma Emer-
gency Resuscitation (MATTERs) 
Study. Arch Surg. 2012;147: 113-9.

17. 17. Parker PJ. Casualty evacua-
tion timelines: an evidence based 
review. J R Army Med Corps. 2007; 
153:274-7.

18. Apodaca A, Olson CM Jr, Kuncir 
E, et al. Performance improvement 
evaluation of forward aeromedical 
evacuation platforms in Opera-
tion Enduring Freedom. J Trauma 
Acute Care Surg. 2013;75 (2 Suppl 
2):S157-63.

19. Apodaca AN, Morrison JJ, Mabry 
RL, et al. Improvements in the 
hemodynamic stability of combat 
casualties during en route care. 
Shock. 2013;40(1):5-10.

20. Davis PR, Rickards AC, Ollerton 
JE. Determining the composition 
and benefit of the pre hospital 
medical response team in the con-
flict setting. J R Army Med Corps. 
2007;153(4):269-73.



65SFAI-Tidningen Nr 2 2014 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

	  

Program 
  
Registration /Coffee/Tea          09.00-09.25 
Welcome address. G Hedenstierna, O Stenqvist, S Rubertsson and A Larsson   09.25-09.35 
 
Morning session: The underlying physiology of lung collapse from the perioperative setting to ARDS 
 Chair: Ola Stenqvist, Fernando Suarez Sipmann 
- Lung collapse during anesthesia  (Göran Hedenstierna)     09.35-10.15 
- Lung collapse/edema in early and late ARDS (John Marini)    10.15-10.55 
- Lung collapse and ventilator induced lung injury (Joao Batista Borges)   10.55-11.35 
 
Lunch break                                                             11.35-12.20 
 
Afternoon session: Clinical viewpoints on lung recruitment and PEEP  
 
Chair: John Marini, Anders Larsson 

- The underlying mechanisms of lung recruitment and PEEP (Marcelo Amato)   12.20-13.00 
- The circulatory effects of lung recruitment and PEEP  (Fernando Suarez Sipmann)  13.00-13.40 
- The effects of prone positioning (Johan Petersson)      13.40-14.20 

 
Coffee break          14.20-14.35  
 
Chair: Göran Hedenstierna, Marcelo Amato 
- Clinical experience using lung recruitment maneuvers during anesthesia (Gerardo Tusman) 14.35- 15.15  
- Lung recruitment: Who is a responders and who is not? (Ola Stenqvist)   15.15- 15.55 
- The role of lung recruitment in ARDS (John Marini).      15.55-16.35  
 
Conclusion 
Chair: Göran Hedenstierna, Anders Larsson  
-  Take home messages (all speakers)       16.35-17.00 
	  	  

Sponsor: Maquet  
 

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and 
Intensive Care (SFAI)   
 Registration fee: 1200 SEK ex VAT 25% 

For further information and registration please 
contact  

The registration fee includes symposium sessions,  
lunch and coffee breaks.  
Please register before Oct 1, 2014  
An invoice regarding the course fee will be sent out from SFAI 
Verksamheter  AB  

Katja Andersson 
Section of Anaesthesia and Intensive Care 
Department of Surgical Sciences  
Uppsala University  
Ing 70, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden  
Email: katja.andersson@surgsci.uu.se  

Program
Registration /Coffee/Tea 09.00-09.25
Welcome address. G Hedenstierna, O Stenqvist, S Rubertsson and A Larsson 09.25-09.35
Morning session: The underlying physiology of lung collapse from the perioperative setting to ARDS
Chair: Ola Stenqvist, Fernando Suarez Sipmann
- Lung collapse during anesthesia (Göran Hedenstierna) 09.35-10.15
- Lung collapse/edema in early and late ARDS (John Marini) 10.15-10.55
- Lung collapse and ventilator induced lung injury (Joao Batista Borges) 10.55-11.35

Lunch break  11.35-12.20
Afternoon session: Clinical viewpoints on lung recruitment and PEEP 

Chair: John Marini, Anders Larsson
- The underlying mechanisms of lung recruitment and PEEP (Marcelo Amato)  12.20-13.00
- The circulatory effects of lung recruitment and PEEP (Fernando Suarez Sipmann) 13.00-13.40
- The effects of prone positioning (Johan Petersson) 13.40-14.20

Coffee break 14.20-14.35 

Chair: Göran Hedenstierna, Marcelo Amato
 - Clinical experience using lung recruitment maneuvers during anesthesia (Gerardo Tusman) 14.35-15.15 
 - Lung recruitment: Who is a responders and who is not? (Ola Stenqvist) 15.15-15.55
 - The role of lung recruitment in ARDS (John Marini). 15.55-16.35 

Conclusion
Chair: Göran Hedenstierna, Anders Larsson 
 - Take home messages (all speakers) 16.35-17.00

Sponsor: Maquet 

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and 
Intensive Care (SFAI) 

Registration fee: 1200 SEK ex VAT 25%

For further information and registration please 
 contact 

The registration fee includes symposium sessions, 
lunch and coffee breaks. 
Please register before Oct 1, 2014 
An invoice regarding the course fee will be sent out from 
SFAI Verksamheter AB 

Katja Andersson
Section of Anaesthesia and Intensive Care
Department of Surgical Sciences 
Uppsala University 
Ing 70, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden 
Email: katja.andersson@surgsci.uu.se 



66 SFAI-Tidningen Nr 2 2014

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Managing the perioperative process and 
implementing evidence in perioperative 
medicine is a great challenge. The Scan-
dinavian countries provide high stan-
dard care with low mortality rates after 
surgery1. However, as patients get more 
complex, older, with increasing numbers 
of co-morbidities, and resources become 
more critical, we need to mobilize our 
knowledge to be able to manage this 
resource-intensive process and meet the 
needs of our patients of the future.

How do we reach this goal? In 2008 
Marjamaa and co-workers suggested 
that successful operating room mana-
gement required a sound organizational 
structure, good leadership, as well as 
inter disciplinary collaboration2. We, the 
steering committee for PoMM, firmly 
believe that a Scandinavian co-operation 
between anesthesiologists with a spe-
cial interest in perioperative medicine 
and operating room management can 
be essential to increase quality in the 
perioperative process and also to increase 
cost-effectiveness. Moreover, we believe 
that progress in finding the answer in 
the ongoing discussion on how to actu-
ally measure perioperative quality3 can 
be made through joining Scandinavian 
anesthesiologists.

Aim
To further embrace these questions the 
SSAI has supported the process of deve-
loping a program in “Perioperative Medi-
cine and Management” (PoMM) that 

will be launched in November 2014. The 
program will focus on:
• The medical part of management. 

How leading the operating room can 
improve quality, productivity and cost 
effectiveness.

• Evidence based perioperative medi-
cine. How increased knowledge and 
implementation can improve patient 
safety and outcome through the pre-, 
intra- and postoperative period.

After fulfilling the program the partici-
pant qualifies as “Director of Periopera-
tive Medicine and Management” whose 
responsibilities can include:
• Evaluating relevant evidence in peri-

operative medicine.
• Analyzing flows and processes of the 

perioperative period.
• Leading the intraoperative team.
• Managing the perioperative process, 

including implementing changes.
• Measuring and evaluating quality and 

outcome.

The aim of the program is to provide 
anesthesiologists, that are especially 
interested in perioperative medicine and 
management and involved in the plan-
ning and administration of the periope-
rative process, as directors or as adminis-
trators on a lower level, with new ideas of 
how to run and develop their organization 
and the tools to get there. 

The program will focus on certain 
areas within “perioperative medicine”. 

However knowledge in more basic and 
very detailed medicine will not be inclu-
ded, as participants are already specialists 
and there are other programs availa-
ble within SSAI that aim for advanced 
knowledge in specialized anesthesia. The 
main emphasis will be on methods of 
how to organize perioperative care to 
improve patient safety and satisfaction 
while utilizing resources in the most eco-
nomical manner. The program will not 
cover general management issues mostly 
relevant for heads of departments. Such 
courses are available elsewhere. 

The program will also create a Scandi-
navian network in perioperative medicine 
and management that will promote not 
only co-operation between participants 
but strengthen the position of periopera-
tive care in the Scandinavian countries.

Program content 
The program will be dived into sections 
regarding:
• Preoperative evaluation, preparation 

and optimization. 
• Intraoperative, immediate prepara-

tion for and care during surgery.
• Postoperative, immediate and longer 

term postoperative care and follow up. 
However, the purpose is to interweave 
these stages to create a continuous and 
coordinated chain of patient care.

The program runs for two years. Since 
the program aims to move the partici-
pants forward in personal leadership as 

Perioperative Medicine 
and Management
(PoMM) – a new SSAI program will be launched 2014

by Anna Cedborg, anna@cedb.org. 

Perioperative	  Medicine	  and	  Management	  
(PoMM)	  –	  a	  new	  SSAI	  program	  will	  be	  launched	  2014.	  

by	  Anna	  Cedborg,	  anna@cedb.org.	  	  

Managing	  the	  perioperative	  process	  and	  implementing	  evidence	  in	  perioperative	  medicine	  is	  a	  great	  

challenge.	  The	  Scandinavian	  countries	  provide	  high	  standard	  care	  with	  low	  mortality	  rates	  after	  
surgery	  1.	  However,	  as	  patients	  get	  more	  complex,	  older,	  with	  increasing	  numbers	  of	  co-‐morbidities,	  
and	  resources	  become	  more	  critical,	  we	  need	  to	  mobilize	  our	  knowledge	  to	  be	  able	  to	  manage	  this	  

resource-‐intensive	  process	  and	  meet	  the	  needs	  of	  our	  patients	  of	  the	  future.	  

How	  do	  we	  reach	  this	  goal?	  In	  2008	  Marjamaa	  and	  co-‐workers	  suggested	  that	  successful	  operating	  
room	  management	  required	  a	  sound	  organizational	  structure,	  good	  leadership,	  as	  well	  as	  

interdisciplinary	  collaboration2.	  We,	  the	  steering	  committee	  for	  PoMM,	  firmly	  believe	  that	  a	  
Scandinavian	  co-‐operation	  between	  anesthesiologists	  with	  a	  special	  interest	  in	  perioperative	  
medicine	  and	  operating	  room	  management	  can	  be	  essential	  to	  increase	  quality	  in	  the	  perioperative	  

process	  and	  also	  to	  increase	  cost-‐effectiveness.	  Moreover,	  we	  believe	  that	  progress	  in	  finding	  the	  
answer	  in	  the	  ongoing	  discussion	  on	  how	  to	  actually	  measure	  perioperative	  quality	  3	  can	  be	  made	  
through	  joining	  Scandinavian	  anesthesiologists.	  

Aim	  

To	  further	  embrace	  these	  questions	  the	  SSAI	  has	  supported	  the	  process	  of	  developing	  a	  program	  in	  
“Perioperative	  Medicine	  and	  Management”	  (PoMM)	  that	  will	  be	  launched	  in	  November	  2014.The	  
program	  will	  focus	  on:	  

• The	  medical	  part	  of	  management.	  How	  leading	  the	  operating	  room	  can	  improve	  quality,	  
productivity	  and	  cost	  effectiveness.	  

• Evidence	  based	  perioperative	  medicine.	  How	  increased	  knowledge	  and	  implementation	  can	  
improve	  patient	  safety	  and	  outcome	  through	  the	  pre-‐,	  intra-‐	  and	  postoperative	  period.	  

	  
After	  fulfilling	  the	  program	  the	  participant	  qualifies	  as	  “Director	  of	  Perioperative	  Medicine	  and	  
Management”	  whose	  responsibilities	  can	  include:	  

• Evaluating	  relevant	  evidence	  in	  perioperative	  medicine.	  
• Analyzing	  flows	  and	  processes	  of	  the	  perioperative	  period.	  
• Leading	  the	  intraoperative	  team.	  
• Managing	  the	  perioperative	  process,	  including	  implementing	  changes.	  
• Measuring	  and	  evaluating	  quality	  and	  outcome.	  

The	  aim	  of	  the	  program	  is	  to	  provide	  anesthesiologists,	  that	  are	  especially	  interested	  in	  perioperative	  
medicine	  and	  management	  and	  involved	  in	  the	  planning	  and	  administration	  of	  the	  perioperative	  
process,	  as	  directors	  or	  as	  administrators	  on	  a	  lower	  level,	  with	  new	  ideas	  of	  how	  to	  run	  and	  develop	  

their	  organization	  and	  the	  tools	  to	  get	  there.	  	  

The	  program	  will	  focus	  on	  certain	  areas	  within	  “perioperative	  medicine”.	  However	  knowledge	  in	  
more	  basic	  and	  very	  detailed	  medicine	  will	  not	  be	  included,	  as	  participants	  are	  already	  specialists	  and	  
there	  are	  other	  programs	  available	  within	  SSAI	  that	  aim	  for	  advanced	  knowledge	  in	  specialized	  

anesthesia.	  The	  main	  emphasis	  will	  be	  on	  methods	  of	  how	  to	  organize	  perioperative	  care	  to	  improve	  
patient	  safety	  and	  satisfaction	  while	  utilizing	  resources	  in	  the	  most	  economical	  manner.	  The	  program	  
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well as in skills in management, a perso-
nal commitment and enthusiasm is requi-
red to succeed and to make the program 
as useful as possible.

The minimum total time away from 
clinical work will be ten weeks. Five 
weeks will be set off for assignments 
such as A) a literature review in peri-
operative medicine, B) a patient flow 
analysis, C) a project in perioperative 
management, implementing and measur-
ing change and D) clinical auscultations 
and visits and five week-long courses in 
the Scandinavian countries.

The program fee is similar, compared 
to other SSAI programs (10 000 EUR 
over 2 years), not including travel and 

accomodation costs during the course 
weeks. Please note that the literature 
review, patient flow analysis and mana-
gement project will be performed at the 
home clinic, improving everyday work, 
and that total time away is only five – six 
weeks total.

Application procedure
The first course will start Monday 
November 3rd 2014. Information on the 
application process will be available 
March 1st 2014 on the SSAI website. The 
deadline to submit applications is May 
1st, and decisions of admittance will be 
available June 1st 2014. 

Application should include 1) an idea 
of a topic, and a title 
for the Literature 
Review in Periopera-
tive Medicine, and an 
academic supervisor 
2) a selected periope-
rative flow of patients 
at the home clinic to 
investigate throughout 
the PoMM-program 
for the “Patient Flow 
Analysis”, 3) a sug-
gestion for a “Pro-
ject in Perioperative 
Management”, inclu-
ding title, project plan, 
time schedule and 
project supervisor. 
The project should be 
focused on implemen-
tation of change in 

processes at the home clinic. The project 
should include measurement of outcome 
(mandatory). 

Preferably participants should choose 
these three assignments because they are 
relevant to their everyday work. Further-
more, the literature review (A), the 
patient flow analysis (B), and the project 
in perioperative management (C) should 
be somewhat related to each other. This 
will help focus on a specific problem and 
save effort during the program. The app-
lication should be signed by the trainee, 
the mentor, and the head of the home 
department, including acknowledgment 
of the economic responsibilities (pro-
gram fee and scheduled time off ordinary 
work).

For more details visit SSAI homepage 
or send an e-mail to ssaispomm@gmail.
com. 

The Steering Committee 

References:
1. Pearse RM, Moreno RP, Bauer P, 

Pelosi P, Metnitz P, Spies C, Vallet 
B, Vincent JL, Hoeft A, Rhodes A: 
Mortality after surgery in Europe: a 
7 day cohort study. Lancet 2012; 380: 
1059-65

2. Marjamaa R, Vakkuri A, Kirvela O: 
Operating room management: why, 
how and by whom? Acta Anaesthesiol 
Scand 2008; 52: 596-600

3. Gisvold SE, Fasting S: How do we 
know that we are doing a good job 
- can we measure the quality of our 
work? Best Pract Res Clin Anaesthe-
siol 2011; 25: 109-22

will	  not	  cover	  general	  management	  issues	  mostly	  relevant	  for	  heads	  of	  departments.	  Such	  courses	  

are	  available	  elsewhere.	  	  

The	  program	  will	  also	  create	  a	  Scandinavian	  network	  in	  perioperative	  medicine	  and	  management	  
that	  will	  promote	  not	  only	  co-‐operation	  between	  participants	  but	  strengthen	  the	  position	  of	  
perioperative	  care	  in	  the	  Scandinavian	  countries.	  

	  
	  
Program	  content	  	  

The	  program	  will	  be	  dived	  into	  sections	  regarding:	  

• Preoperative	  evaluation,	  preparation	  and	  optimization.	  	  
• Intraoperative,	  immediate	  preparation	  for	  and	  care	  during	  surgery.	  
• Postoperative,	  immediate	  and	  longer	  term	  postoperative	  care	  and	  follow	  up.	  	  

However,	  the	  purpose	  is	  to	  interweave	  these	  stages	  to	  create	  a	  continuous	  and	  coordinated	  chain	  of	  
patient	  care.	  

	  

The	  program	  runs	  for	  2	  years.	  Since	  the	  program	  aims	  to	  move	  the	  participants	  forward	  in	  personal	  
leadership	  as	  well	  as	  in	  skills	  in	  management,	  a	  personal	  commitment	  and	  enthusiasm	  is	  required	  to	  
succeed	  and	  to	  make	  the	  program	  as	  useful	  as	  possible.	  
	  
The	  minimum	  total	  time	  away	  from	  clinical	  work	  will	  be	  ten	  weeks.	  Five	  weeks	  will	  be	  set	  off	  for	  
assignments	  such	  as	  A)	  a	  literature	  review	  in	  perioperative	  medicine,	  B)	  a	  patient	  flow	  analysis,	  C)	  a	  
project	  in	  perioperative	  management,	  implementing	  and	  measuring	  change	  and	  D)	  clinical	  
auscultations	  and	  visits	  and	  five	  week-‐long	  courses	  in	  the	  Scandinavian	  countries.	  
	  
The	  program	  fee	  is	  similar,	  compared	  to	  other	  SSAI	  programs	  (10	  000	  EUR	  over	  2	  years),	  not	  including	  
travel	  and	  accomodation	  costs	  during	  the	  course	  weeks.	  Please	  note	  that	  the	  literature	  review,	  
patient	  flow	  analysis	  and	  management	  project	  will	  be	  performed	  at	  the	  home	  clinic,	  improving	  
everyday	  work,	  and	  that	  total	  time	  away	  is	  only	  five	  –	  six	  weeks	  total.	  
	  
	  
Application	  procedure	  
	  
The	  first	  course	  will	  start	  Monday	  	  November	  3rd	  2014.	  Information	  on	  the	  application	  process	  will	  be	  
available	  March	  1st	  2014	  on	  the	  SSAI	  website.	  The	  deadline	  to	  submit	  applications	  is	  May	  1st,	  and	  
decisions	  of	  admittance	  will	  be	  available	  June	  1st	  2014.	  	  
	  
Application	  should	  include	  1)	  an	  idea	  of	  a	  topic,	  and	  a	  title	  for	  the	  Literature	  Review	  in	  Perioperative	  
Medicine,	  and	  an	  academic	  supervisor	  2)	  a	  selected	  perioperative	  flow	  of	  patients	  at	  the	  home	  clinic	  
to	  investigate	  throughout	  the	  PoMM-‐program	  for	  the	  “Patient	  Flow	  Analysis”,	  3)	  a	  suggestion	  for	  a	  
“Project	  in	  Perioperative	  Management”,	  including	  title,	  project	  plan,	  time	  schedule	  and	  project	  
supervisor.	  The	  project	  should	  be	  focused	  on	  implementation	  of	  change	  in	  processes	  at	  the	  home	  
clinic.	  The	  project	  should	  include	  measurement	  of	  outcome	  (mandatory).	  	  
	  
Preferably	  participants	  should	  choose	  these	  three	  assignments	  because	  they	  are	  relevant	  to	  their	  
everyday	  work.	  Furthermore,	  the	  literature	  review	  (A),	  the	  patient	  flow	  analysis	  (B),	  and	  the	  project	  
in	  perioperative	  management	  (C)	  should	  be	  somewhat	  related	  to	  each	  other.	  This	  will	  help	  focus	  on	  a	  
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Komplikationer i anslutning till anestesi 
och intensivvård orsakar både sjukdom 
och lidande för patienter och kan i värsta 
fall även orsaka dödsfall. Det är därför 
mycket viktigt att förbättra kvaliteten och 
säkerheten i dessa behandlingar. För att 
förstå orsakerna till komplikationer och 
kunna utveckla effektiv behandling krävs 
god finansiering av klinisk forskning. 
Stöd från Lena och Per Sjöbergs forsk-
ningsstiftelse har möjliggjort fördjup-
ning av våra studier om farmakologiska 
effekter på luftvägsskydd i samband med 
anestesi och intensivvård. Resultaten 
är sammanfattade nedan. Vi är mycket 
glada för forskningsstiftelsens stöd och 
hoppas, att andra kan inspireras både 
av uppnådda forskningsresultat och den 
goda gärning människor som Lena och 
Per Sjöberg gör.

Multidisciplinär forskningsgrupp – 
brett perspektiv 
Många komplikationer har en multifakto-
riell bakgrund. De läkemedel, som rutin-
mässigt används inom anestesi och inten-
sivvård, är ofta säkra och effektiva, men 
kan också bidra till oönskade händelser 
genom effekter på mentala funktioner 
och skyddsreflexer. För att förstå, hur 
oönskade effekter och komplikationer 
bäst undviks, behövs kunskap om, vilka 
risker som finns med olika läkemedel i 
olika situationer. 

Sedan 1996 arbetar jag i en forsknings-
grupp, som undersöker olika aspekter av 
anestesikomplikationer – framför allt hur 

olika anestesimedel kan bidra till sådana, 
och hur vi bäst ska hantera läkemed-
len för att undvika oönskade händelser. 
Gruppen är multidisciplinärt sammansatt 
med en bas inom anestesi och intensiv-
vård. Vi har ett mycket nära samar-
bete med radiologer och öron-näsa-hals-
specialister och har också neurologer, 
fysiologer, farmakologer och statistiker 
knutna till olika projekt. Det här breda 
samarbetet har gjort det möjligt att förstå 
och svara på frågor, som länge varit svåra 
att angripa. Ett huvudfokus är, hur sval-
get och förmågan att skydda luftvägarna 
påverkas av läkemedel, som används i 
samband med anestesi och intensivvård. 

Sväljningsförmågan och skyddet 
för luftvägen 
Att kunna svälja ordentligt är mycket vik-
tigt, inte bara för patientens komfort utan 
också för att svalget ska hållas rent från 
sekret och annat material, som annars 
kan orsaka komplikationer i de nedre 
luftvägarna. Förmågan att svälja adekvat 
utgör därför en av de viktigaste luftvägs-
skyddande funktionerna. 

Vi har i tidigare arbeten (1, 2) visat, att 
neuromuskulärt blockerande läkemedel 
påverkar förmågan att svälja och därmed 
skydda luftvägen, även om train-of-four 
ratio (TOF) har återhämtat sig till 0,7, 
vilket tidigare ansågs säkert. Dessa fynd 
bidrog till att ändra allmän praxis för 
acceptabel neromuskulär återhämtning 
till TOF 0,9. 

Även mycket låga rest-
koncentrationer ger effekter 
Vi har också studerat effekten av olika 
anestesimedel – som sevoflurane, isoflu-
rane och propofol – på förmågan att 
svälja och skydda luftvägen och funnit, 
att även mycket låga koncentrationer, 
restkoncentrationer efter anestesi och 
sedering, har mycket påtagliga effekter 
(3). Våra studier av sväljning och luft-
vägsskydd under påverkan av läkemedel, 
använda inom anestesi och intensivvård, 
var de första i sitt slag, utfördes därför 
på unga friska försökspersoner, och de 
undersökta läkemedlen var begränsade 
till antalet. 

De flesta patienterna är dock varken 
unga eller friska och får ofta även lug-
nande och smärtlindrande medel. När 
jag tilldelades Lena och Per Sjöbergs 
Stipendium, innebar det en möjlighet att 
fördjupa undersökningarna med studier 
även av äldre individer samt att under-
söka ytterligare läkemedel, som används 
vid t ex sedering och smärtlindring. 

Intrikat koordination
Vi har också under arbetets gång lärt oss, 
att sväljningens koordination med and-
ningen är väldigt viktig, för att man inte 
ska svälja fel och aspirera. Eftersom både 
luften vi andas, och det vi sväljer, trans-
porteras genom samma kanal i farynx, 
är det på sätt och vis självklart, att de 
måste vara koordinerade. För att kunna 
undersöka det här ordentligt utvecklades 
en metod för samtidig mätning av and-

Luftvägskomplikationer
i samband med anestesi 
– fördjupade studier

av Eva Sundman, mottagare av Lena och Per Sjöbergs Stipendium 2008. eva.sundman@ki.se
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ning och sväljning. Under det arbetet 
lärde vi oss mycket om, hur andning och 
sväljning fungerar hos friska individer 
utan läkemedelspåverkan (4, 5) – en 
förutsättning för att kunna gå vidare med 
olika typer av patologier och farmako-
logiska effekter. Vi har därefter studerat 
effekten av neuromuskulärt blockerande 
läkemedel (rocuronium) hos äldre friska 
individer (6). 

Även helt friska äldre sväljer sämre 
– och är känsligare
Vi fann, att äldre individer, även helt 
friska, har mycket svårare att kontrollera 
sin sväljning än yngre och sväljer ofta fel 
också utan läkemedelspåverkan. Detta 
är till viss del redan känt, och någonting 
som livligt bekräftas, varje gång jag talar 
om ämnet på vetenskapliga möten. Äldre 
distingerade professorer ställer sig upp i 
långa rader och intygar, att det inte är lika 
lätt att svälja, som det var i yngre dagar. 

När de äldre individerna vi studerade 
utsattes för partiell neuromuskulär bloc-
kad, liknande den vid restcurarisering 
med TOF 0,7 eller 0,8, förvärrades deras 
svalgfunktion avsevärt. Jämfört med 
unga individer verkar det, som att äldre 
är ännu känsligare för den här typen av 
effekter. Däremot koordinerade de äldre 
sin andning, ungefär som unga gör, och 
detta påverkades inte nämvärt av muskel-
relaxantia. Det här arbetet publicerades 
nyligen i Anesthesiology (6). 

Morfin och midazolam 
Våra studier fortsatte sedan med två läke-
medel, som ofta används vid smärtlind-
ring och sedering; morfin och midazo-
lam. Dessa läkemedel har helt andra verk-
ningsmekanismer än de tidigare studerade 
(neuromuskulärt blockerande medel och 
anestesimedlen isoflurane, sevoflurane 
och propofol), och morfin har dessutom 
välkända effekter på andning. 

Deras effekter på sväljning, andning 
och koordination av sväljning och and-
ning studerades hos unga friska individer, 
och resultaten ingick i en doktorsavhand-
ling, som försvarades av Dr. Anna Hårde-
mark-Cedborg vid Karolinska Institutet i 
november 2013 (7). 

Resultaten kommer också inom kort 
att publiceras i vetenskaplig tidskrift. 
Håll utkik!

Tack
De individer, stiftelser och organisatio-
ner, som på olika sätt hjälper till med 
forskningsfinansiering, gör en stor insats 
för vår gemensamma välfärd. Genom att 
kombinera målmedvetna och initierade 
satsningar med stort personligt engage-
mang har Lena och Per Sjöbergs forsk-
ningsstiftelses generösa bidrag till forsk-
ningen i Sverige hjälpt många grupper att 
ta fram resultat, som får vår profession 
att hålla världsklass. Vi vill här rikta ett 
varmt och uppriktigt tack till dem för 
detta stöd!
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Sväljningslabbet med en försöksperson som undersöks liggande i sidoläge.  
I bakgrunden medarbetare Anna Hårdemark Cedborg och Anette Ebberyd.
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Abstract 
The thesis describes aspects of  left 
ventricular systolic and diastolic function 
examined with echocardiography in patients 
with systemic inflammation and shock. 
Background: Myocardial depression is 
a well-known complication in critically ill 
patients with shock. Echocardiography is in-
creasingly used for assessing left ventricular 
(LV) function in these patients.
Aims: 1) To describe the feasibility and re-
liability of  LV systolic function parameters, 
and the association between different types 
of  measurements 2) To investigate the time 
course of  LV systolic and diastolic function 
parameters 3) To examine the relation of  LV 
longitudinal function to other LV function 
parameters and biomarkers 4) To determine 
whether LV function parameters and cardiac 
biomarkers are associated with mortality.
Methods: Transthoracic echocardiographic, 
hemodynamic parameters as well as labora-
tory measurements were assessed daily for 
a total of  7 days. Measurements from day 1 
were assessed for their relation to short (28-
day) and long term (1-year) mortality. 
Results: LV systolic function parameters 

were easily obtainable (93% to 100%) and 
had acceptable repeatability (coefficient of  
variation 3.1% to 10.6%). Eyeball ejection 
fraction and atrioventricular plane displa-
cement• provided the most reliable results. 
The different parameters variably correla-
ted to each other, and showed substantial 
variation over time (r= 0.101 to 0.949). LV 
systolic function parameters improved over 
time whereas most LV diastolic function 
parameters did not. The LV longitudinal 
parameter mitral annular plane excursion 
(MAPSE)1 correlated significantly with 
markers of  both LV systolic and diastolic 
function and with the cardiac biomarker 
high-sensitive troponin T. MAPSE was 
significantly associated with 28-day mortality 
but not long term mortality. High-sensitive 
TNT was an independent marker of  1-year 
mortality and was a univariate predictor of  
28-day mortality. Some echocardiographic 
measurements of  LV filling pressure were 
significantly associated with 1-year mortality. 
Conclusion: Transthoracic echocardio-
graphy is variably feasible in hemodyna-
mically unstable, ventilated patients with 
different methods of  measuring LV systolic 

function. Eyeball EF is reliable and can be 
used instead of  more formal methods of  EF 
quantification. The addition of  parameters 
assessing LV longitudinal function, for 
example, MAPSE, is an advantage. MAPSE 
seemed even to reflect LV diastolic function 
and myocardial injury. Serial evaluations over 
the seven-day observation period revealed 
that most markers of  LV diastolic function 
remained unchanged despite improvement 
of  LV systolic function, markers of  critical 
illness and systemic hemodynamic parame-
ters. Echocardiographic measurements of  
LV filling pressure should be assessed as 
they may be related to long term mortality. 
The association of  the cardiac biomarker 
high-sensitive Troponin with long term 
mortality was strong. 
1 The terms atrioventricualar plane displa-
cement (AVPD) and mitral annular plane 
systolic excursion (MAPSE) are used inter-
changeably.
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Intensive care in chronic obstructive pulmonary disease:
treatment with non-invasive ventilation and long-term outcome.
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Abstract
Background
Chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) is a major cause of  chronic 
morbidity and mortality throughout the 
world. When we began this project our 
knowledge about the outcome of  COPD 
patients admitted to the ICU in Sweden was 
scarce.

Aims
To investigate the characteristics, survival 
and health-related quality of  life (HRQL) 
of  COPD patients admitted to Swedish 
ICUs. To investigate how ICU personnel 
decide whether to use invasive or non-
invasive ventilatory treatment (NIV) of  the 
newly admitted COPD patient in need of  
ventilatory support. To investigate outcome 
according to mode of  ventilation.

Material and methods
Detailed data, including HRQL during 
recovery, from COPD patients admitted 
to ICUs that participated in the Swedish 
intensive care registry were analysed. A 
questionnaire was distributed to personnel 
in 6 of  the participating ICUs in order 

to define factors deemed important in 
making the choice between invasive and 
non-invasive ventilation immediately after 
admission. The answers were analysed.

Results
The proportion of  COPD patients admitted 
to Swedish ICUs in need of  ventilatory 
support is 1.3-1.6 % of  all admissions. 
The patients are around 70 years-old 
and are severely ill on admission, with 
high respiratory rates and most have life-
threatening disturbances in their acid-base 
balance and blood gases. There are more 
women than men. The short- and long-
term mortality is high despite intensive 
care treatment. The majority of  patients 
are treated with NIV. The length of  stay on 
the ICU is shorter when NIV is used. The 
choice between NIV and invasive ventilation 
in these patients may be irrational. It is 
guided by current guidelines, but other non-
patient-related factors seem to influence 
this decision. NIV seems to be preferable to 
invasive ventilation at admission, not only 
according to short-term benefits but also to 
long-term survival. Failure of  NIV followed 
by invasive ventilation does not have a 

poorer prognosis than directly employing 
invasive ventilation.
The health-related quality of  life of  COPD 
patients after treatment on Swedish ICUs 
is lower than in the general population. 
However it does not decline between 6 and 
24 months after ICU discharge. After 24 
months the HRQL is quite similar to that of  
COPD patients not treated on the ICU.

Conclusions
COPD patients in need of  ventilatory 
support admitted to Swedish ICUs are 
severely ill on admission, and their short- 
and long-term mortality is high despite ICU 
care and ventilatory treatment. Non-invasive 
ventilation should be the first line treatment 
on admission. NIV has short- and long-term 
benefits compared to invasive ventilation, 
without increasing mortality risk in case of  
failure. After discharge from the ICU and 
recovery, the HRQL of  COPD patients is 
lower than in the general population, but 
comparable to COPD patients not treated 
on the ICU.

ISBN: 978-91-7519-959-7
ISSN: 0345-0082
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Denna artikel har tidigare publicerats i 
Dagens Medicin, som tillsammans med 
fotografen Nils Jakobsson, Bildbyrån, får 
motta redaktörens tack. 

Narkosläkarna i Malmö har tvingats 
sluta med morgonmöten, för att spara tid. 
Men nu höjs röster till morgonmötenas 
försvar.

Sedan förra våren har narkosläkarna 
på Skånes universitetssjukhus i Malmö 
inga morgonmöten alls, efter en gradvis 
neddragning under några år. 

Anledningen till klinikledningens 
beslut var att mötena tog tid som i stället 
borde läggas på patienter, enligt personal 
som Dagens Medicin har pratat med. 

Priset för att komma i gång snabbt med 
dagens arbete är dock att narkosläkarna 
på sjukhuset knappt träffas längre.

– På morgonen går alla direkt till sina 
respektive operationsavdelningar och är 
där hela dagen. Nu finns inget forum för 
äldre och yngre läkare att dela erfaren-
heter, att stämma av dagens bemanning 

Narkosläkare kämpar 
för att få mötas runt 
bordet på morgonen
av Katrin Trysell, katrin.trysell@dagensmedicin.se 

Tomt. Sedan morgonmötena försvann finns ingenstans att diskutera aktuella kliniska händelser, enligt narkosläkaren Per-Anders 
Anveden.
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eller nämna något om dagens operations-
program, säger Per-Anders Anveden, 
specialistläkare vid kliniken för intensiv-
vård och perioperativ medicin.

Dagens Medicin har sökt verksamhets-
chefen Anders Ersson, men han har inte 
velat ge sin syn på saken.

Även Jonas Åkeson, professor vid 
Lunds universitet och överläkare vid 
samma klinik, är kritisk till att morgon-
mötena tagits bort.

– För mig är det närmast obegripligt 
att inte slå vakt om mötesplatser där vi 
narkosläkare under några minuter kan 
dela relevanta erfarenheter och synpunk-
ter när det känns som mest angeläget, 
nämligen när något precis kommit på 
tapeten, säger han.

Kartläggning bekräftar bilden
Tillsammans med några kollegor har 
Jonas Åkeson gjort en regional och natio-
nell kartläggning av hur narkosläkare ser 
på morgonmöten. Resultaten tyder på att 
tre av fyra tycker att dagliga möten är 
viktigt för att dela erfarenheter, samt för 
sammanhållning och kontakt med kol-
legor, enligt Jonas Åkeson.

– Det som gör morgonmötena speci-
ella är att de ger möjlighet för dem som 

jobbar på natten och dem som jobbar på 
dagen att dela erfarenheter på ett naturligt 
sätt. Särskilt för yngre och mindre erfar-
na läkare är det av stort utbildningsvärde, 
säger han.

Möte på andra tider
Alla är dock inte övertygade om att de 
gemensamma mötena måste ligga just på 
morgonen.

Mattias Bergström, ST-läkare på klini-
ken i Malmö, tycker att man måste ställa 
nyttan med morgonmöten i relation till 
vad de kostar.

– Det är väldigt kostsamt för en ope-
rationsavdelning om man inte utnyttjar 
resurserna, det vill säga annan personal 
och lokaler. Det är klart att det vore top-
pen med morgonmöten. De stärker grup-
pen och är viktigt i utbildningssyfte. Men 
om man bryter upp det skulle man nog 
kunna lägga de delarna någon annanstans 
än på morgonen.

Det som ändå talar för möten just på 
morgonen är den psykologiska aspekten, 
tycker han. 

– Vi yngre läkare jobbar ofta natt 
och då ser vi mycket traumatiska saker, 
som vi måste hantera ensamma. Ur den 
aspekten hade det varit bra med ett mor-

gonmöte där man kan få prata om vad 
man varit med om.

Jonas Åkeson tycker att kliniker som 
funderar på att dra ner på sina morgon-
möten i stället ska optimera innehållet.

– Punktlighet, ledarskap och att man 
bara tar upp sådant som är kliniskt rele-
vant är viktigt för att mötena ska fungera, 
säger han.

”Exakt 15 minuter”
Vässat morgonmötena är precis vad kol-
legorna på systerkliniken i Lund har 
gjort. Där togs mötena bort 2007, men 
återinfördes efter två år.

– Vi förlorade kompetens när vi inte 
träffades i det dagliga arbetet. Sedan vi 
återinförde dagliga möten är de mycket 
tydligare markerade. Vi kör exakt 15 
minuter, säger Johan Persson, överläkare 
och medicinsk chef på kliniken och fort-
sätter:

– Jag tror att vi vinner tid på att ha dag-
liga morgonmöten. Utan dem hade det 
till exempel krävts många telefonsamtal 
fram och tillbaka för att lösa eventuella 
bemanningsproblem.

Bryssel mars 2014
Bästa/e kollegor ESICM council-
rapport från ett kallt Bryssel i sam-
band med ISICEM. Vad det gäller 
föreningen, kort summering av 2013; 
en lyckosam kongress i Paris avse-
ende deltagare (ca 6000 delegater) 
och ett plus i budget (1.327 miljoner 
Euro) gav totalt en plusbalans för 
år 2013 (+800.000). På utgiftssidan 
finns 2 tunga poster; en kostnad för 
kontoret i Bryssel (medlemsservice) 
och anslag till forskning. Tidskriften 
(ICM), utbildningsaktiviteterna samt 
Life Priority-projektet går med positi-
va resultat. Sammantaget en förening 
med budget i balans och med möjlig-
heter att göra strategiska satsningar. 
Högt på agendan står en önskan om 
en interaktiv e-learning plattform för 
medlemmarna. Hur och på vilket sätt 
detta mål skall nås är föremål för 
stor debatt. Vilken roll skall ”gamla” 
institutioner som CoBaTrice, PACT 
och EDIC-styrelsen spela? Här finns 

utrymme för diskussion och för med-
lemmar att ta plats i arbetet med 
framtida fortbildning. Hur ut-och 
fortbildning skall utvecklas samtidigt 
som man tar tillvara på etablerade 
kompetenser är oklart. En stor oenig-
het framkom mellan olika falanger i 
föreningen. En utökad forskningsak-
tivitet är en annan strategi, och detta 
gör avtryck i budget där satsningen 
för 2013 landade på 390.000 Euro. 
Här borde vi kunna synas bättre och 
ta för oss mer! Ett område att bevaka 
och försöka bemanna är sektionerna! 
Vi är flera stycken som nu försöker 
locka yngre forskarkollegor att enga-
gera sig i sektioner som ligger nära 
deras egna forskningsområden. Det är 
endast genom att vara fler, hålla ihop 
och rösta fram varandra som vi kan 
synas. Vi nordiska kollegor i council 
är helt överens och vi försöker nu 
”nätverka” med varandra innan och 
under mötena för att bli starkare! 
Hjälp till allesammans så att vi blir 
mer synliga! Att observera: Statuterna 

från oktober 2009 kommer att tas upp 
för revision i Barcelona vid General 
Assembly. De innehåller i stort bara 
en justering till aktuella förändringar 
som ny adress, förtydligande av rol-
ler och ansvar (se jobdescription) och 
utökad omfattning av begreppet inten-
sivvård (subgrupper). Jobdescrip-
tion: En omarbetad instruktion och 
befattningsbeskrivning för styrelse- 
och kommittédelegater, ligger ute på 
hemsidan. ESICM SOP: ESICM SOP 
(standard operating procedures) skall 
ses som ett appendix till statuterna. 
Dessa 2 dokument skall fastställas vid 
Councilmötet i Barcelona, oktober 
2014. Läs igenom och tyck till innan 
councilmötet i oktober. Och tänk på 
att Ni får en starkt reducerad med-
lemsavgift om Ni utnyttjar ert Dual 
membership med SFAI!

Bästa hälsningar
Helene Seeman-Lodding,
helen.seeman-lodding@vgregion.se 
alt helene.lodding@aniv.gu.se
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Efter ett stormigt halvår vid Skånes 
universitetssjukhus – med långtgående 
planer för organisatorisk splittring av 
anestesi och intensivvård i separata klini-
ker inom skilda divisioner – har förvalt-
ningsledningen 13 mars 2014 beslutat 
om fortsatt sammanhållen anestesi- och 
intensivvårdsverksamhet vid sjukhuset. 

Positiv och konstruktiv dialog 
Berörda kliniskt, fackligt och akade-
miskt verksamma medarbetare i Lund 
och Malmö välkomnar, att förvaltnings-
ledningen slutligen kommit fram till, att 
fördelarna med en fortsatt sammanhållen 
anestesi och intensivvård överväger. Vi 
emotser en fortsatt positiv och konstruk-
tiv dialog.  

Informationsmöten, skrivelser och 
utredningsarbete 
Beslutet har under hösten föregåtts av 
ett flertal informationsmöten och brett 
förankrade skrivelser. På förvaltnings-
ledningens initiativ har därefter under 
vintern ett omfattande utredningsarbete 
slutförts med engagemang av närmare 
hundra medarbetare i fyra olika arbets-
grupper. Arbetsprocessen har bevakats av 
lokala radio- och TV-stationer. 

Vägledande slutsatser  
Inom ramen för vinterns utredningsarbe-
te presenterade arbetsgruppen för utbild-
ning, forskning och utveckling i mitten 
av februari sin slutrapport i form av 
ne dan stående poster, där rekommenda-

tionen i princip överensstämmer med det 
beslut, som nyligen tagits.

Anpassning till Europa
Trots att den medicinska specialiteten 
anestesi och intensivvård är samorganise-
rad vid i stort sett samtliga stora och små 
europeiska sjukhus, separerades intensiv-
vården på försök från anestesin under 
några år i Malmö. Som tidigare rapporte-
rats [1], föranledde dock en rad negativa 
konsekvenser återgång till en samman-
hållen anestesi- och intensivvårdsklinik i 
början av 2012.    

Oberoende och långsiktighet 
Kombinationsanställda akademiska 
företrädare har unika förutsättningar att 
konstruktivt kunna påverka utvecklingen 
inom sjukvården. Men detta innebär sam-
tidigt moralisk skyldighet att överväga 
personligt engagemang i hälso- och sjuk-
vårdsfrågor, som även bedöms kunna ha 
akademiska implikationer. 

Akademiskt engagemang i kontrover-
siella sjukvårdsfrågor upplevs kanske 
inte alltid som självklart, då såväl utbild-
nings- som forskningsarbete förutsätter 
långsiktighet och strategiskt tänkande. 

av  Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se

Anestesi och intensivvård 
fortsatt sammanhållen
vid Skånes
universitetssjukhus! 
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Konkreta resultat av utbildningsinsatser 
på läkarprogrammet ser vi ofta i den 
kliniska vardagen först två till fyra år 
senare. För klinisk forskning kan det gå 
upp till ett tiotal år från inledande pro-
jektplanering till klinisk implementering. 
Detta är heller inte alltid högprioriterat, 
eller ens särskilt uppenbart, i hälso- och 
sjukvården, som tycks pressas av allt 
snävare budgetramar i en vardag med allt 
kortare tidshorisonter. 

Genom parallellt engagemang i uni-
versitets- och sjukvårdsvärlden har alltså 
akademiska företrädare i allmänhet möj-
lighet att anlägga och värna bredare och 
mer långsiktiga perspektiv på hälso- och 
sjukvårdsfrågor. 

Samtidigt är kombinationsanställda 
akademiskt verksamma läkare i mindre 
utsträckning än sjukvårdsanställda bund-
na av organisatoriskt betingade lojalite-
ter, som kan försvåra – och i praktiken t 
o m förhindra – aktivt engagemang i kon-
troversiella hälso- och sjukvårdsfrågor. 

Bred förankring 
I ett stort antal brett förankrade skrivelser 
– författade av inte enbart lokalt verk-

samma läkare och övrig sjukvårdsperso-
nal utan även av medicinska sekreterare, 
akademiska lärare och läkarstudenter på 
avancerad nivå – har väl underbyggda 
sakargument för organisatoriskt samman-
hållen anestesi- och intensivvårdsverk-
samhet framförts till förvaltningsledning-
en under hösten och vintern. 

För att försöka förmedla en bild av 
såväl sakargument som allmänt tonläge 
och relevans, återges några citat hämtade 
ur höstens och vinterns många skrivelser. 

Aktiv involvering av berörda 
yrkesgrupper 
Organisationsprocessen har känneteck-
nats av brett engagemang och aktiv 
samverkan mellan akademiskt, kliniskt 
och fackligt aktiva medarbetare av olika 
yrkesgrupper genom skrivelser, organise-
rade möten och ett stort antal informella 
kontakter – såväl inom universitet och 
universitetssjukhuset som nationellt och 
internationellt. 

Nationellt akademiskt stöd
I backspegeln kan inte uteslutas, att den 
skrivelse för fortsatt sammanhållen anes-
tesi och intensivvård vid Skånes univer-
sitetssjukhus, som i november skickades 
från samtliga svenska professorer i anes-
tesiologi och intensivvård – av allt att 
döma den mest kraftfulla organiserade 
akademiska manifestation för specialite-
ten och ämnesområdet som genomförts i 
Sverige – haft betydelse i sammanhanget. 

Klinisk, facklig och akademisk 
samverkan
Medan akademiska företrädare, som 
inom hälso- och sjukvården försöker 
agera på egen hand, sällan når nämnvärd 
framgång, visar förloppet i Skåne under 
hösten och vintern, att akademiska före-
trädare, som agerar tillsammans och med 
utgångspunkt från sakliga och väl under-
byggda argument – inom ramen för brett 
förankrade gemensamma målsättningar 
– påtagligt kan underlätta arbetet för 
och påräkna aktivt stöd från fackliga och 
kliniska företrädare för övriga berörda 
yrkesgrupper. 
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Konstruktivt motförslag 
Att försöka förstå motpartens argument 
och syften – ju tidigare desto bättre – 
underlättar en öppen och konstruktiv 
fortsatt dialog. Samtidigt blir det också 
lättare att ta fram realistiska, genomför-
bara och attraktiva motförslag, som det 
från arbetsgruppen för utbildning, forsk-
ning och utveckling ovan.

Väl underbyggt, balanserat och 
begripligt 
Under vintern kontaktades vi relativt 
ofta av journalister, framför allt från 
lokala radio- och TV-medier. I samtliga 
reportage gavs båda parter möjlighet att 
komma till tals. 

Det förefaller vara viktigt att som 
läkare eftersträva att till journalister för-
medla väl underbyggd, balanserad och 
begriplig sakinformation. Man bör vara 
medveten om, att snedvriden eller fel-
aktig nyhetsrapportering kan bottna i 
bristfälligt eller tillrättalagt informations-
underlag. 

Inre kompass 
Avslutningsvis är det viktigt att vilja och 
våga följa sin inre röst. Att inte agera är 
också att välja. Det finns gott om his-

toriska exempel, där passivitet visat sig 
förödande, och priset för att inte ha agerat 
omedelbart blivit mångdubbelt högre. 

Om Mao Tse Tung kan finnas mycket 
att säga och tycka – hans livsgärning har 
med rätta omvärderats under senare tid 
– men till det mindre kontroversiella får 
man nog räkna hans träffsäkra uttalande 

om riskerna med att inte vara beredd att 
försvara, det man värdesätter och tror på. 

Lessons to learn
Av utvecklingen i Skåne under hösten 
och vintern kan vi lära oss en hel del. 
Det är slutresultatet som räknas, även om 
vägen varit brant, krokig och kantad av 
förrädiska stup.  Vi vet, att vi som anes-
tesiologer inte kan slå oss till ro. Några 
lessons to learn sammanfattas ovan. 

Ambitionerna är höga, viljan stark och 
kraften enorm i klinisk och akademisk 
anestesiologi och intensivvård i Sverige 
och Skandinavien. Vårt gemensamma 
ansvar som anestesiologer är att slå vakt 
om och utveckla allt detta på bästa sätt. 
Vi måste anta denna utmaning. För våra 
svårt sjuka och skadade patienters skull.  
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Datum: 6 – 9 oktober, 2014

Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund

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

Adress: Intensiv- och perioperativ vård, 
Skånes Universitetssjukhus, 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 cirkulations kollaps; (2) 
sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada 
och ARDS; (4) hjärnskada av olika genes 
(trauma, hypoxi, infektion) samt neuro-

intensivvård (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 
(7) intoxikationer och (8) etiska problem och 
fråge ställningar 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 5,3 och 
 rekommendationsgrad 5,5 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2013.

Sista anmälningsdag: 2013-08-31

Pris: 8 500 kr

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
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I slutet av förra seklet utlyste Sveriges 
bibliotek en ”folkomröstning” om den 
bästa bok, som under 1900-talet skrivits 
med svenska som originalspråk. Föga 
förvånande hamnade Vilhelm Mobergs 
utvandrartetralogi på första plats. Tvåa 
kom Harry Martinssons Aniara, och trea 
kom Frans G Bengtssons Röde Orm. 

I essän Hur ”Röde Orm” blev till (1948) 
skriver han: ”År 1936 hade jag fått färdig 
en biografi över Karl XII, som kostat 
mig mycken möda. Till min ej ringa 
förvåning inbragte mig detta verk inte 
endast livliga utskällningar och en del 
beröm utan också en avsevärd kvantitet 
pengar. …..njöt jag en tid framåt den 
enda ogrumlade lycka som är förenad 
med skribentens yrke, nämligen att slippa 
skriva. Jag levde i en hydda i snapphane-
landens vildmarker, läste goda böcker, 
metade, promenerade, dåsade och sov 
och hade det bra på alla sätt. …

Småningom började jag få en irrite-
rande känsla av att jag nog måste skriva 
en bok till innan jag bleve för gammal.”

I funderandet kring nästa bok kom FGB 
in på gamla nordiska kunganamn; bland 
dem naturligtvis Harald Blåtand, som 
kristnade och enade Danmark – vilket ett 
millennium senare uppmärksammades 
med, att han fick ge namn år Bluetooth-
tekniken. 

”….. jag började tänka efter vilka ur lit-
terär synpunkt tilltalande personligheter 

som funnos i Europa på Harald Blåtands 
tid. De visade sig ha varit talrika och 
alldeles tillräckligt märkvärdiga på olika 
sätt; ty även om man inskränkte sig till 
kungar, hade man bland annat följande: 
Erik Segersäll, Styrbjörn, Sven Tveskägg 
och Olof Tryggvason; den stora kejsarin-
nan Theofano i Tyskland, och därefter 
hennes konstige son Otto III; Ethelred 
den Villrådige i England, och på Irland 
den store vikingabesegraren Brian Bor-
huma (”Brian med Tributerna”); vidare 
Basilios Bulgardödaren i Byzantium och 
hans familj, samt Vladimir den Store i 
Kiev. Ett näpet sällskap i sanning; men 
vad fanns att göra därmed? Ingenting 
tillsvidare; ty det var en berättelse jag 
skulle skriva, inte ett kåseri om Europas 
kungar på den tiden. 

Till alla lycka föll det mig nu in att ytter-
ligare en högst betydelsefull och ganska 
märkvärdig person florerat på europeisk 
mark vid denna tid, nämligen en viss 
Muhammed Ibn Abi Amir, kallad Alman-
sur (Den Segerrike), riksföreståndare i 
kalifatet Kordova efter Hakam den Lär-
des död och ett fruktansvärt gissel för de 
små kristna potentaterna i norra Spanien. 
Om honom fanns mycket berättat i lärda 
verk av professor R. Dozy i Leiden och 
professor August Müller i Königsberg. 
Om jag inte långt tidigare råkat läsa dessa 
båda framstående orientalister och his-
toriker, skulle förmodligen ingen ”Röde 
Orm” ha blivit skriven. Men prisad vare 
Allah, jag hade läst dem, med största nöje 

och till och med mer än en gång; och nu 
kom det genast för mig att bokens hjälte, 
vem han nu än kunde vara, skulle som 
fånge ro en babordsåra på en av Alman-
surs galärer tills han bleve vänsterhänt, 
samt därefter komma i tjänst i Almansurs 
livvakt. 

….. det var nu själva stilen i berättel-
sen som började plåga mig. Vissa saker 
voro självklara. Inga arkaismer skulle 
förekomma, åtminstone inga att tala om; 
å andra sidan skulle stilen naturligtvis 
inte alls påminna om gängse romanplad-
der. …

Vidare skulle ett vaksamt öga hållas 
på överflödiga adjektiv; endast sådana 
skulle tolereras som meddelade verkliga 
upplysningar, däremot inga för grann-
låtens eller den rytmiska fyllnadens skull. 
Giv mig en stil, tänkte jag, där substantiv 
och verb äro adekvata och där, utom 
i speciella fall, inga förstärkningsord 
behövas. …..Yttre beskrivning och dia-
log och handling är vad berättaren har att 
hålla sig till.”

(I en annan essä skriver han om ”litteratur 
av en art, som endast judar och islän-
ningar kunna åstadkomma”. Stenstilen i 
Gamla Testamentets berättelser och i de 
isländska sagorna finner han oöverträf-
fad.) 

De, som läst Röde Orm, vet, att resultatet 
på flera sätt blev över förväntan. Trots 
att texten skrevs under 1940-talet, lyckas 

Sjukvård i litteraturen 
– Frans G Bengtsson
om tandvärk
av Bror Gårdelöf
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han skapa illusionen, att den är tusen år 
gammal. En annan illusion är, att den 
utan ansträngning skulle ha flutit ur för-
fattarens penna. Det var tvärtom.

”…den första meningen, tre rader i tryck, 
krävde en lång förmiddags möda, innan 
den fick sin rätta gestalt, den nästa gick 
kanske något lite lättare. Efter en veckas 
arbete, med ett oräkneligt antal ändringar 
och omskrivningar, hade jag detta lilla 
inledande stycke färdigt och kände mig 
belåten.” 

I det fortsatta arbetet var han glad, om 
han kunde åstadkomma en sida per dag, 
och efter tre års möda skickades första 

delen till förlaget, som ”för gammal vän-
skaps skull” tryckte 4 000 exemplar. Res-
ten är historia. Boken blev en braksuccé, 
och läsarna väntade otåligt på, att del två 
skulle komma ut. ”Andra delen tog mig 
fyra år att skriva; fyra år under vilka jag 
vid skrivbordet kände mig åldras ovanligt 
raskt.” 

17 år gammal kommer Orm Tostesson 
ofrivilligt med på sin första utfärd till 
sjöss och blir så småningom mycket 
riktigt galärslav på ett andalusiskt skepp, 
varefter han och de övriga överlevande 
nordmännen hamnar i Almansurs livvakt. 
De deltar i många drabbningar och slut-
ligen i stormningen av de kristnas heliga 

stad, där aposteln Jakob begravts (dagens 
Santiago de Compostela, numera ett av 
Europas mest kända pilgrimsmål). Där 
får de i uppgift att transportera den största 
av katedralens tolv klockor – med namnet 
Jakob – till ett fartyg. Härvid hamnar de 
i strid med Almansurs män och måste fly 
norrut med klockan ombord. Efter många 
äventyr på hemresan landstiger de vid 
Jellinge kungsgård, kort före jul.

”Nu hördes skri och oväsen uppe från 
kungsgården, och de sågo en fet man i 
lång kåpa komma springande mot dem 
nedför backen. Han var rakad och hade 
ett silverkors på bröstet och förskräckelse 
i sitt ansikte; han kom andfådd fram till 
hyddorna och slog ut med armarna. 
 - Iglar! Iglar! Ropade han. Finns det 

ingen barmhärtig människa som har 
blodiglar? Jag måste ha blodiglar 
strax, friska och starka! 

Det hördes att han var utlänning, men 
hans tunga löpte raskt på danskt mål, fast 
han kippade efter andan. 
 - Det har gått sjukdom i våra iglar 

däruppe, sade han, så att de inte läng-
re vilja bita. Och iglar är det enda 
som hjälper, när han har tandvärk. 
I Faderns, Sonens och Den Helige 
Andes namn, finns det ingen män-
niska som har blodiglar? …..

 - Vad är detta? Ropade han. En klocka, 
en helig klocka! Är detta som jag 
drömmer? Är det satans bländverk 
eller en riktig klocka? Hur har det 
kommit hit, till mörkrens och djävlar-
nas land? Aldrig i mitt liv har jag sett 
en så stor klocka, inte ens i kejsarens 
egen kyrka i Worms. 

 - Den heter Jakob efter en apostel, sade 
Orm; och vi har fört den hit från den 
apostelns kyrka i Asturien. Vi hörde 
att kung Harald blivit kristen, och 
tänkte att en sådan gåva skulle glädja 
honom. 

 - Ett under, ett under! skrek prästen 
snyftande och sträckte armarna mot 
himlen. Detta är bättre bot än iglar. 
Men skynda nu, skynda, skynda! Det 
är farligt att dröja, ty han har svår 
värk. …..

 - Vise mästare, sade Orm, hur botar 
du tandvärk med en klocka? Jag och 
mina män ha varit i fjärran länder och 
sett många märkliga ting, men detta 
synes mig märkligast av allt.

 - Det finns två olika sätt som vi lärda 
känna till, sade broder Mattias, och de 
äro goda båda. Men min tanke är ….. 
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att den gamla föreskriften av Sankt 
Gregorius är den bästa. Och den får 
du strax se. …..

Orm och hans män hälsade konung 
Harald med stor vördnad, och de sågo 
alla på honom med nyfikenhet; ty om 
honom hade de hört berättas så länge 
de kunde minnas, och det var sällsamt 
för dem att nu få se honom plågad och 
eländig. …..

En var kunde se att kung Harald var en 
stor konung där han satt, fast han var utan 
kunglig ståt och fast det fanns ängslan 
i hans blick. Han blängde i sorgmodig 
förväntan med stora runda ögon på män-
niskorna i kammaren och på klockan som 
bars in, utan att tyckas bry sig mycket om 
det han såg, och andades med små flämt-
ningar, liksom om han varit andfådd; ty 
värken hade nu för en stund stillnat av, 
och han satt och väntade på att den skulle 
börja hugga på nytt. Han var storväxt 
och kraftig, bredbröstad och tjockmagad; 
ansiktet var stort och rött, med blankt 
skinn och utan rynkor. Hans hår var vitt, 
men skägget, som var brett och tjockt 
och låg över bröstet i uddar, var gulvitt: 
och framme i mitten, i en smal stripa 
ned från underläppen, hade det hållit sig 
klart gult utan vitnad. Runt munnen var 
det vått av allt han tagit in mot värken, 
så att de båda ögontänderna, som voro 
ryktbara inte endast för sin färg utan 
också för sin längd, gliste fram bättre 
än vanligt, liksom huggtänderna på en 
gammal galt. Hans ögon voro utstående 
och blodsprängda; och makt och farlig-
het tycktes bo i dem, liksom också i hans 
breda panna och stora gråa ögonbryn.

Sådan tedde sig kung Harald Blåtand, när 
Orm och hans män sågo honom för första 
gången; och Toke sade efteråt som sin 
tanke, att få gamla kungar med tandvärk 
skulle tett sig lika kungliga som han. …..

Klockan vältes nu omkull, och broder 
Mattias tvättade den med en klut, som 
han doppade i vigt vatten och efter tvätt-
ningen vred ur i en skål. Det fanns gott 
om gammalt damm i klockan, så att det 
urvridna vattnet blev alldeles svart, och 
häråt gladde sig broder Mattias mycket. 
Under tiden började broder Willibald 
syssla bland sina läkemedel, som han 
hade i en stor läderkista, medan han 
talade undervisande till alla i kammaren 
som ville höra på. 
 - Den gamla gregorianska föreskriften 

är bäst i sådana fall som detta, och för 

tandvärk är den enkel och utan hem-
ligheter. Slånsaft, svingalla, salpeter 
och oxblod, en nypa pepparrot och 
några droppar enbärsolja; allt blandat 
med lika stor del vigvatten, i vilket 
den heliga reliken tvättats. Att hållas 
i munnen under tre psalmverser; tre 
gånger upprepat. Detta är det säkraste 
medel som läkekonsten känner mot 
tandvärk; när reliken är tillräckligt 
stark sviker det aldrig. …..

Kung Harald öppnade nu åter munnen för 
att svara; men i detsamma förmörkades 
hans ansikte, och han gav till ett rop och 
kastade sig bakåt bland dynorna, så att 
de båda kvinnorna vid hans fötter föllo 
överända utåt golvet; ty värken högg nu 
åter hårt i hans onda tand. 

Det blev nu åter oro i kammaren, och de 
som stodo närmast kungens säng veko 
tillbaka för hans våldsamhet. Men broder 
Willibald hade nu fått sin blandning fär-
dig och kom tappert fram, med ivrig min 
och uppmuntrande ord.

Nu, herre konung! Nu, herre konung! 
sade han förmanande och gjorde kors-
tecknet, först över kungen och därpå över 
skålen med blandningen som han höll 
i ena handen. I sin andra hand tog han 
därpå en liten hornsked och fortsatte med 
högtidlig röst: 

Plågor som bränna
mäktigt i munnen
släckas ur denna
läkedomsbrunnen:
strax skall du känna
smärtan försvunnen. 

Kungen stirrade på honom och hans skål 
och fnös argt och riste på huvudet och 
stönade; därpå slog han ifrån sig i sin 
smärta och ropade med väldig röst: 
 - Undan, präst! Bort med dina galdrar 

och ditt spad! Hallbjörn stallare, 
 Arnkel, Grim! Upp med en yxa och 
knäck prästlusen! 

Men hans män, som ofta hört honom 
sådan, brydde sig inte om hans rop; och 
broder Willibald lät sig inte förfäras, utan 
fortsatte med hög röst:
 - Var tålig, herre konung, och sätt dig 

upp och tag detta i munnen. Här är 
riklig helgonkraft och allt vad därtill 
hör. Endast tre skedar, herre, och du 
behöver inte svälja det. Sjung, broder 
Mattias! 

Broder Mattias, som med det stora kru-
cifixet i handen höll sig bakom broder 
Willibald, stämde nu upp en helig sång: 

Solve vincla reis,
profer lumen caecis,
mala nostra pelle,
bona cuncta posce!

Kungen såg ut att bli kuvad av denna 
sång, ty han lät sig nu tåligt lyftas upp. 
Broder Willibald stack flinkt en sked 
av blandningen i hans mun och bör-
jade därpå själv genast sjunga samman 
med broder Mattias, under det att alla i 
kammaren sågo på med stor förväntan. 
Kungen blånade i ansiktet av läkemedlets 
styrka, men höll dock munnen stängd; 
och när tre verser sjungits, spottade han 
lydigt ut det han fått in, varpå broder 
 Willibald hällde in en ny giva.

Alla som sågo på voro sedan överens om 
att det endast var en kort stund efter det 
att kungen fått andra skeden i munnen, 
innan ännu en hel vers hunnit sjungas 
därefter, som han plötsligt blundade och 
styvnade till. Därpå öppnade han åter 
ögonen och spottade ut det han hade i 
munnen; han suckade djupt och ropade 
efter öl. Broder Willibald avbröt sin sång 
och lutade sig ivrigt fram: 
 - Är det bättre, herre? Har värken 

släppt?
 - Den har släppt, sade kungen och spot-

tade på nytt; din röra var sur, men den 
hjälpte. 

…..
Därmed gäspade kung Harald stort, ty 
han var trött efter sin svåra natt. Han 
svepte pälsen omkring sig och kröp bättre 
upp i sängen och lade sig att vila med de 
båda unga kvinnorna bredvid sig; fäl-
larna breddes på, och broder Mattias och 
broder Willibald gjorde korstecken över 
honom och mumlade en bön. Alla gingo 
nu ut ur kammaren; och kungens stallare 
ställde sig mitt på gårdsplanen med svärd 
i handen och ropade tre gånger med hög 
röst: – ”Danernas konung sover!” – på 
det att intet buller måtte störa kung 
Haralds ro.” 
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The Acta Anaesthesiologica Scandina
vica Foundation (Acta Foundation) was 
established 1995 with the main goal of 
creating the financial basis for publica-
tion of Acta Anaesthesiologica Scandi-
navica (Acta). Acta is the official journal 
of the Scandinavian Society of Anaes-
thesiology and Intensive Care Medicine 
(SSAI), but the Acta Foundation has been 
entrusted to run the business on behalf 
of the SSAI, and the Acta Foundation 
is financially totally separated from the 
SSAI. The Acta Foundation should the-
refore be considered as a company that 
runs its own budget, and it must operate 
according to Danish business legislation, 
including taxation as well as annual audit 
by a public accountant.

The practical aspects of journal pro-
duction are carried out by Wiley-Black-
well which is a part of the large company 
John Wiley & Sons. Wiley publishes 
nearly 1,500 peer-reviewed journals and 
the cooperation is necessary to com-
ply with current requirements as well as 
technical aspects. Acta generates an inco-
me that is shared with Wiley-Blackwell, 
and another income results from invest-
ments of the Acta Foundation capital. The 
necessary costs of the editorial work are 
covered by these sources, but there is a 
surplus. This allows the Acta Foundation 
to support the secondary aims, including 
scientific development of anaesthesio-
logy in the Scandinavian countries with 
promotion of cooperation between anaes-
thesiologists in Scandinavia.

During the years, the Acta Founda-
tion has supported numerous activities 
by allocating grants. First of all, this has 
enabled the establishment of educational 
activities with a growing number of post-
graduate training programs for the mem-
bers of the SSAI. This alone has been 
funded by several mio DKK. In addition, 
it has been possible to support guideline 
development, the SSAI congress publi-
cations, and specific research activities. 

The SSAI is based on the national socie-
ties of anaesthesiology and intensive care 
medicine in Scandinavia. The objectives 
of SSAI are to promote and encourage 
the academic and clinical development 
of that medical speciality and to achieve 
and maintain a high level of quality in 
the Scandinavian countries. The aims 
are therefore quite broad and include 
safeguarding the professional interests 
of the speciality anaesthesiology, being a 
forum in Scandinavia for scientific dis-
cussions and co-operation, and 
to encourage exchange 
of ideas in the fields 
of anaesthesia, 
intensive care 
medicine, pain 
therapy, emer-
gency medicine 
and pre-hospi-
tal care. 

Medical edu-
cation and train-
ing have been 
prioritised with 

organisation of postgraduate courses and 
clinical training programmes. 

Finally, the SSAI aims to prepare 
proposals for joint Scandinavian quality 
standards and evidence based recom-
mendations and guidelines for good 
clinical practice. 

The SSAI congress is arranged as an 
international scientific congress every 
second year in rotation among the mem-
ber countries. The SSAI has an income 
on its own since the members pay a 
membership fee and the SSAI congress 
also generates a surplus. The expenses 
are primarily related to meetings held by 
the different committees and the SSAI 
board.

We hope this description has illus-
trated the differences between the Acta 
Foundation, which is a business respon-
sible for the journal, and the SSAI, 

being a society with much 
broader focus. 

The Golden Circle in
Scandinavian Anaesthesiology
The Acta Foundation, the journal Acta 
Anaesthesiologica Scandinavica, and the SSAI

by Lars S Rasmussen, Editor-in-Chief, Acta Anaesthesiologica Scandinavica,
lars.rasmussen.01@regionh.dk and Ivar Gøthgen, manager, Acta Foundation 
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Kursprogram 2014:
Moderna och praktiska aspekter på koagulation och trans-
fusion.
Kriterier för neurointensivvård.
Kliniska aspekter på cerebral patofysiologi.
Donation, nu och i framtiden.
Donation after cardiac death: Hur fungerar det i praktiken?
Omhändertagande av det instabila barnet.
Vilka barn ska vårdas på BIVA?
SIS årsmöte och övriga föreningsangelägenheter.

Datum: 12-14 november 
(från onsdag kl.12.00 till fredag kl. 12.45)

Plats: Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 8500 kr (exkl. moms)
Inkvartering i enkelrum med helpension. 
Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 

Anmälan: 
Via e-post till Katja Andersson katja.andersson@surgsci.
uu.se Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesi 
och intensivvård, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala. 
Observera att anmälan är bindande. Ange namn, sjukhus, 
faktureringsadress och e-postadress på anmälan. 

Kallelse: Årsmöte SIS:
I anslutning till kursinternatet hålls Svenska intensivvårds-
sällskapet (SIS) årsmöte. Medlemmar kallas härmed till 
mötet som hålls på Sigtunahöjdens hotell och konferens, 
onsdag den 12 november kl. 16.15.

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

SIR for dummies:
På onsdag förmiddag, innan Svenska 
Intensivvårdssällskapets PG-kurs i intensivvård 2014 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 utdatapor-
tal. Basal kunskap 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 del-
tagare bör ha med egen dator för interaktivitet och största 
möjliga utbyte av kursen. Detta utbildningstillfälle är förlagt 
till 12 november kl. 9-12, på Sigtunahöjdens hotell och 
konferens. Begränsat antal platser och först till kvarn gäller. 
Anmälan till ”SIR for dummies” görs till Katja Andersson, 
i samband med anmälan till intensivvårdsmötet. Avgiften 
är 650 kr exkl. moms och kostnaden debiteras från SFAI 
Verksamheter AB. Observera att anmälan är bindande.

Representanterna för SIR lyckas på några få timmar väcka 
åtminstone mitt intresse och inse vilket bra verktyg detta är 
för såväl chefer med administrativt ansvar, intensivvårdsläka-
re i allmänhet som för kollegor med akademiska ambitioner 
och många andra. Vad gör vi, vad gör andra, hur ofta och 
hur mycket? Man går igenom the ”hows” på ett pedagogiskt 
sätt och så sitter man där och ”strimlar siffror” som dess-
utom kan följas upp framöver. Att kursen ligger i anslutning 
till Postgraduatekursen i Intensivvård gör inte saken sämre. 
Jag kan bara varmt rekommendera kursen!
Hans Barle, sektionschef IVA, Danderyds sjukhus
 
Katja Andersson 
Sekreterare Svenska intensivvårdssällskapet
Institutionen för kirurgiska vetenskaper
Anestesi och intensivvård
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala 
Tfn 018- 611 29 44
E-post: katja.andersson@surgsci.uu.se

David Konrad  
Ordförande Svenska intensivvårdssällskapet
E-post: david.konrad@karolinska.se

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSMÖTE
SOM

KURSINTERNAT 12 – 14 november 2014, Sigtuna

Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i år sitt 18: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 intensivvårdskursen, 
november 2004, ett stipendium för bästa svenska 
intensivvårdsartikel. 

2013 utdelades stipendier för nedanstående två 
artiklar:

Gudrun Bragadottir
Mannitol increases renal blood flow and 
maintains filtration fraction and oxygenation in 
postoperative acute kidney injury:
A prospective interventional study. Bragadottir G, 
Redfors B, Ricksten SE.

Markus Castegren
Endotoxin tolerance variation over 24 h during 
porcine endotoxemia: 
Association with changes in circulation and organ 
dysfunction. 
Castegren M, Skorup P, Lipcsey M, Larsson A, 
Sjölin J.

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

Innehåll:
Stipendierna består av 10 000 SEK vardera samt 
fritt deltagande i intensivvårdskursen (exkl. resa).

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

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

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

Nomineringsdags
till intensivvårdsstipendier 2014

utgående från Svenska Intensivvårdssällskapet
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Styrelseledamöter i SIS får inte sällan 
frågan: ”SIS? Vad är det för något?” Vi 
blir alltid lika förvånade, för när man job-
bar ideellt i en förening och är engagerad 
i frågor, som rör många kollegor, tar man 
gärna för givet, att alla vet, vad man gör. 
Man misstar sig…

Som ett led i SFAI:s styrelses mål 
att engagera ännu fler kollegor och öka 
engagemanget inom föreningen kommer 
ordförandena i de olika delföreningar-
na att i SFAI-tidningen återkommande 
berätta om just deras delförening. Jag vill 
gärna börja med en kort beskrivning av 
SIS’ historia – men lägga tyngdpunkten 
på, vad vi gör idag. 

Svenska Intensivvårdssällskapet
20 november 2009 omvandlades SFAI:s 
delförening för intensivvård till Svenska 
Intensivvårdssällskapet (SIS). SIS är en 
delförening inom SFAI och fungerar som 
SFAI:s referensgrupp i frågor rörande 
intensivvård. SIS’ ändamål är att främja 
utvecklingen inom intensivvård i Sverige 
avseende klinisk verksamhet, forskning 
och utbildning. SIS bistår med råd och 
expertis till myndigheter och professio-
nella grupper samt ger förslag på svensk 
representation till internationella inten-
sivvårdsföreningar. 

Sigtunamötet
SIS’ huvudsakliga uppgift har sedan 
länge varit att arrangera post-graduate-
kurser och vetenskapliga möten. Det tyd-
ligaste exemplet är post-graduate-kursen 

i intensivvård, som hålls varje år vecka 
46 – vanligen kallad Sigtunamötet. 

I år har namnet ändrats från ”Inten-
sivvårdskurs” till ”Intensivvårdsmöte”. 
Anledningen är, att vi tycker, att ”möte” 
bättre speglar, vad kursinternatet har bli-
vit: En plats för intensivvårdsintresserade 
läkare att träffas, utbyta erfarenheter, 
uppdatera sig kring senaste vetenskapliga 
rön och klinisk praxis och dessutom få 
en chans att diskutera med representanter 
från läkemedels- och medicintekniska 
industrin – allt förpackat i ett tredagars 
kursinternat i trevlig social miljö. 
Vi är glada att kunna berätta, att mötet 
i år återvänder till Sigtunahöjden 12 
– 14/11 2014 (se kursannons i detta 
nummer). Det preliminära programmet 
innefattar en rad intressanta ämnen: 
• Diagnostik och behandling vid stor 

blödning,
• neurointensivvård, 
• uppdatering kring donationsfrågor – 

och vilka konsekvenser den nationella 
donationsutredningen kommer att ha 
för vår vardagliga verksamhet, 

• stabilisering av det kritiskt sjuka bar-
net, 

• indikationer för barnintensivvård 
• och mycket, mycket mer. 
Vi kommer också att utlysa en idé-tävling 
för SIS’ logotyp! Vi har märkt att vi 
saknar en sådan och skulle gärna ha in 
era synpunkter. Är du duktig på att rita 
eller har en bestämd uppfattning om, 
hur en logga, som symboliserar svensk 
intensivvård, skall se ut? Hör av dig till 

mig eller vår fantastiska ständiga sekrete-
rare: Katja Andersson (katja.andersson@
surgsci.uu.se). 

Även i år kommer Svenska Intensiv-
vårdsregistret (SIR) att före SIS-mötet 
ha en kortare kurs, som syftar till att ge 
en snabb och användbar genomgång av, 
hur alla kan använda SIR i sitt kvalitets-
arbete. Jag gick själv kursen förra året 
och kan mycket varmt rekommendera 
den! Även om man inte är IVA-ansvarig, 
är det mycket spännande att se data från 
sin egen avdelning, och det är inte svårt!

Samarbete med SIR 
Som de flesta föreningar utvecklas även 
SIS ständigt. Mer och mer tid och energi 
läggs på frågor, som angår intensivvården 
i Sverige på ett bredare plan. Samarbetet 
med SIR blir allt närmare, vilket är nöd-
vändigt för att utveckla verksamheten. 
SIS och SIR har många beröringspunk-
ter, och vi försöker alltmer att utveckla 
svensk intensivvård tillsammans. 

Som exempel kan nämnas en i år 
nybildad grupp, ledd av Johan Peters-
son från SIR, som syftar till att ta fram 
nya nationella kvalitetsindikatorer. I den 
gruppen sitter tre representanter från SIR 
och två från SIS. Jobbet är mycket svårt 
men fantastiskt roligt! Man blir tvungen 
att fråga sig, vad kvalitet egentligen är, 
och vad vi kan mäta, som avspeglar kva-
litet inom intensivvården. 

Vi har snabbt insett, att SIS’ och 
SFAI:s riktlinjer för intensivvård behöver 
revideras för att få större samstämmighet 

Vad gör
SIS? 
av David Konrad, ordförande, Svenska Intensivvårdssällskapet. 
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mellan riktlinjer och kvalitetsindikatorer. 
Arbetet med riktlinjerna har precis tagit 
fart, och vi hoppas kunna lägga fram den 
reviderade versionen i höst.

IVA-chefsmötet
Ytterligare ett samarbete med SIR är det 
årliga IVA-chefsmötet, som i år arrange-
ras för fjärde gången under SFAI-veckan. 
Syftet är att diskutera gemensamma frå-
gor för IVA-ansvariga runt om i landet 
och att peka ut en kurs, som SIS bör ta i 
dessa frågor. 

Exempel på ämnen, som dryftats, är 
MIG, kvalitetsindikatorer, IVA-utbild-
ning under ST mm. I år börjar IVA-
chefsmötet med gemensam middag 16/9, 
där just kvalitetsindikatorer och riktlin-
jer kommer att diskuteras, varpå mötet 
fortsätter onsdag morgon. Uppslutning 
bland IVA-ansvariga har inte varit så 
bra hittills, men vi hoppas på, att fler 
vill hålla sig uppdaterade och påverka 

utvecklingen i år. Mötet är avgiftsfritt och 
i direkt anslutning till SFAI-veckan. Man 
anmäler sig till detta möte på samma sätt 
som till SFAI-veckan i övrigt.

Donationsutredningen
SIS har senaste halvåret engagerat sig 
i donationsutredningen och specifikt i 
förslaget om nya donationsmätetal, som 
kommer att vara en del i utredningen. 
Här har vi haft en mycket bra dialog med 
Bengt-Åke Henriksson, SKL, och tycker 
det är viktigt, att vi som IVA-företrädare 
framför synpunkter i dessa och andra 
sammanhang.

KVAST
SIS jobbar nu tillsammans med KVAST 
i en ganska stor gruppering, som gäller, 
hur intensivvårdsdelen av ST-utbildning-
en skall utformas framöver – ett oerhört 
spännande jobb, där SIS kan bidra med 
verksamhetens önskemål, medan KVAST 

har en enorm erfarenhet och kompetens 
beträffande målformuleringar, utbild-
ningsbok, lagar och förordningar. Vi tror, 
att det är ett framgångskoncept att jobba 
ihop över delföreningsgränser. Alla före-
träder ju vårt ämnesområde anestesi och 
intensivvård!

Vill du veta mer?
Vill du veta mer om SIS? Ta gärna 
kontakt med mig eller någon annan sty-
relsemedlem: Miklos Lipscey, Uppsala, 
Lina De Geer, Linköping, Roman A’roch, 
Umeå, Ann-Charlotte Högström, Sunder-
byn, Lars Bergren, Örebro, Anneli Fager-
berg, Sahlgrenska, Per Ederoth, Lund, 
Silva Lindqvist-Nunes, Danderyd.

Vi SIS! 

E x p e r t s  i n  a m b u l a t o r y  i n f u s i o n  t h e r a p i e s

RythmicTM evolution
A step forward in PCA & PCRA

Optimized Ambulatory Design
Reduced Alarm Activity
“All in One” Safety set
Programmed Automatic Bolus

Internet remote control of pump settings for postoperative continuous 
peripheral nerve blocks: A feasibility study in 59 patients
P. Macaire a*, M. Nadhari a, H. Greiss a, A. Godwin a, O. Elhanfi a, S. Sainudeen a, M. Abdul a, X. Capdevila b
aRashid Hospital, Dubai, UAE,  bMontpellier University Hospital, France

Published in Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 33 (2014) e1 - e7
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Micrel Medical Devices Nordics AB , www.micrelmed.com, micrelsverige@micrelmed.com
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Under hösten och våren har Ung i SFAI:s 
tre huvudsakliga aktiviteter har varit 
engagemang i KVAST (Kvalitetssäkring 
av ST), att anordna Vårmötet, samt att 
hålla i baskurs-projektet.

Vårmötet 2014 kommer som vanligt att 
hållas i internatform, i år i Arild 14 – 16 
maj. Temat är Hjärta och Smärta, varför 
största delen av tiden kommer att läggas 
på föreläsningar och workshops kring 
temat hjärtsjukdomar. 

Som vanligt kommer vi att diskutera 
ett ’icke-tekniskt’ ämne i smågrupper. I 
år är temat Hur tar vi hand om varandra 
efter svåra händelser? Tack i förväg till 
våra föreläsare – Mårten Jungner, Sven-
Erik Ricksten, Klas Kirnö, Peter Rud-
berg, Mikael Eriksson, Malin Rundgren, 
Karin Strandberg och Ulf Schött. 

Ung i SFAI:s årsmöte hålls under Vår-
mötet. I år avgår två styrelsemedlemmar: 
Kassören Andreas Martinsson och sekre-
teraren Christian Ahlstedt. Jag skulle 
vilja tacka dessa två för allt arbete och 
tid de ägnat åt Ung i SFAI senaste åren! 

Brådskande anestesiologiska situatio-
ner är kursen, som tagits fram under 
de senaste två åren. Under tre intensiva 
dagar får tolv deltagare simulera de flesta 
allvarliga nödsituationerna inom aneste-
siologin. Under kursen betonas att det är 
viktigt att tänka och arbeta systematiskt 
– något som inte alltid är så lätt, när det 
krisar till! Kursen gick i Lund i oktober 
2013 och i Stockholm i februari 2014. 

Båda kurserna har fått utmärkta utvärde-
ringar (4,9/5,0 som helhetsbetyg), vilket 
gör oss mycket glada och entusiastiska 
inför kommande kurser. 

Förbättringar, som tillkommer i bas-
kurs 3 i Lund, blir nya kapitel om anafy-
laxi och hjärtstopp. 

Till baskurs 4 i Umeå kommer ett par 
av de redan befintliga kapitlen att upp-
dateras. 

Förutom att tacka samtliga kursdel-
tagare och instruktörer skulle vi även 
vilja tacka Cook Medical, Maquet och 
Storz, som bidragit med utrustning, som 
möjliggjort luftvägsövningen och simu-
leringarna. I skrivande stund (v. 14) finns 
en enda ledig plats kvar på kursen i Lund 
10 – 12 juni. Anmälan till baskurs 4 i 
Umeå öppnade i april.

Ung i SFAI 
2014

Baskurs 2, Stockholm 4 – 6 februari 2014.

av Owain Thomas, ordförande. 

BAS	  
KURS4	  
	  

UMEÅ	  



87SFAI-Tidningen Nr 2 2014 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946



88 SFAI-Tidningen Nr 2 2014

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

För att ge alla ST-läkare kunskaper i 
barnanestesi och -intensivvård behöver 
utbildningen utökas, förbättras och kvali-
tetssäkras. SFAI:s styrelse tillsatte för ett 
år sedan en uppdragsgrupp för att inven-
tera patientunderlaget och behovet av 
utbildningsplatser i nationellt perspektiv 
och därefter komma med förslag, rörande 
utbildningens struktur, utformning och 
innehåll. Gruppen består av represen-
tanter från SFBABI och KVAST, vilket 
gjort det möjligt att beakta såväl det 
barnanestesiologiska som ST-relaterade 
perspektivet. Gruppen identifierade föl-
jande bakgrundsfakta och utgick sedan 
från dessa i sitt arbete.

Omfattning – lokalisation 
Årligen behöver omkring hundra ST-
läkare utbildning i barnanestesi och barn-
intensivvård. Kapacitet saknas för att 
kunna ge alla ST-läkare utbildningsplats 
på specialenhet för barnanestesi (Ast-
rid Lindgrens Barnsjukhus, Karolinska 
Sjukhuset, Stockholm, Drottning Silvias 
Barn- och Ungdomssjukhus, SU, Göte-
borg, och Barnanestesi Skånes Universi-
tetssjukhus i Lund). 

Fördelning av utbildningsplatser sker 
idag huvudsakligen inom egen sjukvårds-
region och missgynnar därför regioner 
utan egna specialiserade pediatriska sjuk-
hus. Även de ST-läkare, som får utbild-
ningsplatser på specialenheter, får huvud-
sakligen ta hand om de friskare barnen, 
som sövs för samma ingrepp, som i stor 
omfattning förekommer i länssjukvården.

Anestesi till barn ges idag på många 
sjukhus, framför allt på länssjukhus men 
också på flera dagkirurgiska enheter på 
läns- och länsdelssjukhus.

Barnanestesiriktlinjerna
SFAI presenterade 2006 och 2008 doku-
ment med riktlinjer (SFBABI 1.2 och 
2.2, se SFAI:s hemsida, benämns nedan 
tillsammans Barnanestesiriktlinjerna), 
hur anestesi till barn ska bedrivas och 
organiseras. I dessa rekommenderas, hur 
barnanestesin ska vara organiserad på 
enheter, där barn sövs, personalens kom-
petenskrav och lämpliga åldersgränser 
hos patienterna. Sjukhus, där barn < 3år 
sövs, ska ha särskild anestesiläkare med 
i detta avseende god kompetens och sär-
skilt ansvar för barnanestesi. För barn < 1 
år rekommenderas som regel remittering, 
om inte anestesiverksamheten för denna 
ålderskategori är tillräckligt omfattande 
på det aktuella sjukhuset.

Ett dokument för intensivvård av barn, 
motsvarande det ovan beskrivna, är under 
utarbetande. Åldersgränsen för remitte-
ring föreslås där vara tre år.

Även neonatalvårdens förutsättningar 
är i förändring – med koncentration 
av neonatala intensivvårdsvårdplatser till 
färre enheter, oftast på universitetskli-
nikerna, framför allt för de minsta och 
sjukaste patienterna.

Det kan antas, att transporter av 
nyfödda och äldre barn under intensiv-
vård kommer att öka i omfattning.

UPP-gruppens förslag 
UPPgruppen föreslår som övergripande 
utbildningsmål, att den nyblivna spe
cialisten i anestesi och intensivvård ska 
kunna ge anestesi till friska barn > 1 år 
med okomplicerade ingrepp och inleda 
intensivvård till barn > 3 år.

Hur åstadkomma detta? 
Med hänsyn till antalet barn, som ges 
anestesi på olika sjukhus, finns förutsätt-
ningar för att ge en allmän barnanestesi-
utbildning under ST-utbildningen i anes-
tesi och intensivvård på många svenska 
sjukhus. Kliniker, där barn sövs, föreslås 
skapa en organisation med ett samlat 
arbetslag för och särskild SThandledare 
i barnanestesi. Klinikens patientunderlag 
ska göra det möjligt för ST-läkaren att 
under en tremånadersperiod ge anestesi 
till c:a etthundra barn 1-16 år, varav c:a 
tjugo under 3 år. Tjänstgöringen rekom-
menderas vara koncentrerad i tid och för-
lagd till senare delen av ST-utbildningen.

Klinikens studierektor ska i ett utbild-
ningsprogram tillsammans med res-
pektive kliniks arbetslag beskriva, hur 
utbildningen i barnanestesi och -intensiv-
vård skall organiseras. I ST-utbildningen 
föreslås också ingå SK-kurs i ämnet, 
regionala barnanestesidagar och utbild-
ning i HLR och A-HLR till barn, kurs 
i neonatal återupplivning och APLS. I 
SFAI:s förslag finns också en förteckning 
över specifika kompetensmål för ämnet.

Även fortsättningsvis kommer det att 
finnas möjligheter till sido- och fortbild-

ST-utbildning i 
 barnanestesi och 
-intensivvård
av Alexey Dolinin 
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ning i barnanestesi på specialenhet för 
ST-läkare respektive för färdiga specia-
lister. Platser för detta och för efterutbild-
ning av handledare bör tillgodoses över 
regiongränserna på ett förutsägbart och 
transparent sätt.

Nätverk
För att utöka och förbättra planeringen 
och samarbetet i dessa och andra med 
barnanestesi associerade frågor föreslås 
ett utökat samarbete i nätverksform. 
SFBABI fungerar redan som nationellt 
nätverk och kan tillsammans med spe-
cialenheterna etablera nätverken i sina 
respektive regioner. Även regioner utan 
specialenheter måste ges tillgång till de 
regionala nätverken.

För att driva nätverken bör regionala 
medel tilldelas specialenheterna. Barn-
anestesinätverken föreslås omfatta lokala 
och regionala studierektorer, handledare, 
lokala barnteam och företrädare för spe-
cialenheterna.

Sammanfattning – tack 
Ovanstående rekommendationer, som 
utgör SFAI:s riktlinje för utbildning i 
barnanestesi, finns inom kort på SFAI:s 
hemsida. Styrelsen vill härmed tacka 
gruppen för gediget och noggrant genom-
fört arbete, där tillvägagångssättet med 
fördel kan användas i framtida utred-
ningar rörande ST-utbildningens olika 
aspekter.

Uppdragsgruppens 
sammansättning
Kerstin Sandström, DSBUS, sammankal-
lande, 
Annika Beskow, Helsingborg
Patrick Byrd, Jönköping
Anders Enskog, SU/Sahlgrenska, KVAST 
Maria Häggström, Jönköping
Stefan Lehtipalo, NUS
Med rådhjälp från Suzanne Odeberg-
Wernerman, ordförande i SBABI.

Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, specialist-
läkare Malin Ugarph-Edfeldt och specialistläkare 
Henrik Öhrström, Anestesi- och intensivvårdskliniken, 
Universitets sjukhuset, 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 introduk-
tion 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 video-
överföring. Stor vikt läggs vid praktisk träning med 
ultraljud på frivilliga försökspersoner. I kursprogram-
met ingår en kort teoretisk genomgång av blockad-
teknik och anatomi.
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: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se 
eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och intensivvårds-
kliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro. 
Uppge befattning, tjänsteställe och ev. medlemskap 
i SFAI. Ange i vilken omfattning du har lagt perifera 
blockader tidigare och med vilken teknik!

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

Sista anmälningsdag: 17 oktober 2014. Kursplats 
bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig rätten 
att ställa in kursen vid få anmälningar. 
Eventuella restplatser kan besättas även efter 
17 oktober. 

Obs! Anmälan är bindande.

1100::ee ÖÖrreebbrrooddaaggaarrnnaa ii pprraakkttiisskk rreeggiioonnaall
aanneesstteessii,, ””HHaannddss--oonn”” wwoorrkksshhooppss
11 -- 33 ddeecceemmbbeerr 22001144,, Universitetssjukhuset, Örebro

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

Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, specialistläkare Malin Ugarph-Edfeldt och specialistläkare 
Henrik Öhrström, 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.
Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god praktisk handledning, direkt kommunika-
tion 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: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och inten-
sivvårdskliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 701 85  Örebro. Uppge befattning, tjänsteställe och 
ev. medlemskap i SFAI. Ange i vilken omfattning du har lagt perifera blockader tidigare och med 
vilken teknik!

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

Sista anmälningsdag: 17 oktober 2014. Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig 
rätten att ställa in kursen vid få anmälningar. 

Obs! Anmälan är bindande.
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Boka redan nu in SFAI-veckan i kalendern.
Registreringen öppnar 1 April. Följ SFAI-veckan på nätet

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

Varmt välkomna.
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Välkommen till en fullspäckad SFAI-
vecka, som kommer bjuda på både för-
nuft och känsla – eller om du hellre vill 
uttrycka det som vetenskap och beprövad 
erfarenhet.

Mötet hålls på den stora konferensan-
läggningen ELMIA, som verkligen erbju-
der plats för allt och alla våra aktiviteter. 
Mitt emot ligger Hotell Scandic, som 
man väljer, om närhet till konferensan-
läggningen har högsta prioritet. Vill man 
uppleva mer av staden Jönköping, väljs 
med fördel något av hotellen i centrum.

Banketten kommer att hållas på Stora 
Hotellet, i centrum, nära hamnen och 
stationen.

Programmet är i princip färdigt, bort-
sett från en del sista minuten-justeringar. 
Mötesveckan startar delvis redan tisdag 
16 september – med verksamhetschefs-
möte, IVA-chefsmöte, simuleringswork-
shops och en forskarkurs, arrangerad av 
Svenska Intensivvårdsregistret. 

På onsdag förmiddag, innan mötet 
invigs, hålls flera workshops; praktisk 
hantering av infarter (CVK:er m m), blöd-
ning, anestesi och intensivvård till patien-
ter med svår smärta samt simulering.

Invigningstalar – inom ämnesområdet 
sepsis – gör Didier Payen. Fortsättningen 
erbjuder bl a svensk ”state of the art”-
session på området smärta. Allt om intra-
vasala kateretrar står också programmet. 
När det gäller säkerhet, kommer begrep-
pet att vändas tvärt om, och man kommer 
tala om, varför det går bra, så ofta som 
det gör!

Hjärtligt välkommen 
till SFAI Jönköping
17 – 19 september 
Av Martin Holmer, Jönköping, operations- och intensivvårdsklinikens mötesgeneral. martin.holmer@lj.se
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Torsdagen handlar bland mycket annat 
om lungor och ventilation, men också 
det senaste inom ”goal directed therapy” 
(GDT) och anestesi till äldre.

Fredagen har fokus på prehospital sjuk-
vård och framtiden, men också klinisk 
praktik med patientfall och mentome-
terfrågor.

Programmet, som finns i detta num-
mer av SFAI-tidningen, innehåller förstås 
mycket mer. Ta en titt på detaljerna!

Tänk på, att flera arrangemang – t ex 
workshops, studiebesök och bankett – har 
ett maximalt antal deltagare. Tidig anmä-
lan sparar inte bara pengar utan garante-
rar också en plats på just de aktiviteter 
och arrangemang, man vill närvara vid.

Socialt bjuds aktiviteter som klättring 
(”prova på”), Nordic Military Training 

(NMT), och vanlig jogging/löpning längs 
Vätternstranden. Nära kongressen och 
Hotell Scandic finns också Racket cent-
rum, där man kan boka badminton, bow-
ling, squash, tennis eller gå på gym. 
Simhall och äventyrsbad ligger också på 
området.

Utöver de fysiska aktiviteterna erbjuds 
guidade besök på Huskvarna Fabriksmu-
seum och Tändsticksmuseet i Jönköping. 

Eftersom mötet slutar ganska tidigt på 
fredagen, kan vi också tipsa om ett besök 
i Gränna på vägen hem. Där rekommen-
deras – förutom inköp av polkagrisar – 
ett besök på Andréemuseet. 

Intresserade planerar kanske en runda 
på ”världsberömda” Sands Golfklubb, 
vars bana rankas som nr 6 i Sverige 2012.

Mer detaljer om program, sociala aktivi-
teter och allt annat upptänkligt kommer 
successivt att läggas ut på hemsidan 
www.sfaiveckan.se, så att ni där kan hitta 
all den information ni kan tänkas behöva. 
Saknas något, så tveka inte att höra av er.

Slutligen: Glöm inte att bereda möjlig-
het att presentera ST-projekt och posters 
på mötet. En möjlighet att ge goda idéer 
spridning – och även att få direkt feed-
back och frågor på det man uträttat eller 
undersökt.

Så än en gång varmt välkommen till 
Jönköping. Med din medverkan görs 
detta till det vår specialitets viktigaste 
nationella möte.

Vi ses!

www.facebook.com/sfaiveckan 

http://twitter.com/sfaiveckan
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Kallelse till SFAI:s årsmöte 2014
Torsdag 18/9, 2014, 12.50 – 13.40
Hammarskjöldsalen/Elmia konserthus, Jönköping

§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.  Föreningens ekonomi – inklusive rapport från SFAI Verksamheter AB
§8.  Ekonomisk revisionsberättelse
§9.  Verksamhetsrevisorernas berättelse
§10.  Ansvarsfrihet för styrelsen
§11.  Årsavgift
§12.  Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer
§13.  Val av valberedning
§14.  Övriga frågor.

Välkommen
Michael Haney, ordförande
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KVAST välkomnar landets studierektorer 
till  Nationella Studierektorskonferensen
10.00 – 16.30 Tisdag 16/9 2014, Jönköping
KVAST-årsrapport, aktuella arbetsområden och utredningar.
ST-författningsrevision, betydelse för Anestesi och Intensivvård.
Ung i SFAI ST-enkät 2014.
Simulering för bättre patientsäkerhet, seminarium + workshop.

Kvällsseminarium med fokus på enteral nutrition och vätsketerapi.

Anmäl Dig via SFAI-veckans registreringssida.

För KVAST, varmt välkommen

Alexey Dolinin
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För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

Tisdag 16/9
Eftermiddag
Verksamhetschefmöte IVA-chefsmöte Workshop: Simulering 1

Prel 13:00 - 14:30

Workshop: Simulering 2
Prel 15:00 - 16:30
Forskningskurs arrangerad av SIR

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se Anmälan via deras hemsida
http://www.icuregswe.org/

Onsdag 17/9
Förmiddag
Verksamhetschefmöte IVA-chefsmöte Workshops prel 08:00-10:00

Simulering 3-5, under onsdagen
Stor blödning
Allt om intravasala katetrar
Narkos till smärtpat/vid missbruk

10:00-11:00 Välkomstkaffe Studiebesök på OP/IVA Ryhov varje
session hela veckan, start onsdag morgon

11:00 Invigning
Hedersföreläsning med Didier Payen; Sepsis: Are there different phases with opposing therapies? 
Stipendieutdelning
12:00-13:20 Lunch och utställningsinvigning

Lunchsymposium BSL Behring
Blödning 

Eftermiddag
13:20 - 14:50
Allt om katetrar Patietsäkerhet Kliniskt potpurri

Varför sker det så få olyckor? Korta klinska presentationer
Sophie Lindgren; Knut Taxbro Rchard Cook; Axel Ros
Fredrik Hammarskjöld Pelle Gustavsson
Peter Frykholm; Fredrik Öberg
14:50 -15:30 Kaffe & utställningsbesök

15:30 - 17:00
State of the art; svensk smärt- Öppna dörrar för infektion? Svår luftväg på barn
behandling Apoptos i samband med narkos
Torsten Gordh; Björn Gerdle Jonas Swanberg; Ann Tammelin Arvid Otterlind

Håkan Hanberger Suzanne Odeberg-Wernerman

17:00 - 18:30 Mat, musik och mingel i utställningen

Ca 19:00 Sociala arrangemang

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se
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För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

Tisdag 16/9
Eftermiddag
Verksamhetschefmöte IVA-chefsmöte Workshop: Simulering 1

Prel 13:00 - 14:30

Workshop: Simulering 2
Prel 15:00 - 16:30
Forskningskurs arrangerad av SIR

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se Anmälan via deras hemsida
http://www.icuregswe.org/

Onsdag 17/9
Förmiddag
Verksamhetschefmöte IVA-chefsmöte Workshops prel 08:00-10:00

Simulering 3-5, under onsdagen
Stor blödning
Allt om intravasala katetrar
Narkos till smärtpat/vid missbruk

10:00-11:00 Välkomstkaffe Studiebesök på OP/IVA Ryhov varje
session hela veckan, start onsdag morgon

11:00 Invigning
Hedersföreläsning med Didier Payen; Sepsis: Are there different phases with opposing therapies? 
Stipendieutdelning
12:00-13:20 Lunch och utställningsinvigning

Lunchsymposium BSL Behring
Blödning 

Eftermiddag
13:20 - 14:50
Allt om katetrar Patietsäkerhet Kliniskt potpurri

Varför sker det så få olyckor? Korta klinska presentationer
Sophie Lindgren; Knut Taxbro Rchard Cook; Axel Ros
Fredrik Hammarskjöld Pelle Gustavsson
Peter Frykholm; Fredrik Öberg
14:50 -15:30 Kaffe & utställningsbesök

15:30 - 17:00
State of the art; svensk smärt- Öppna dörrar för infektion? Svår luftväg på barn
behandling Apoptos i samband med narkos
Torsten Gordh; Björn Gerdle Jonas Swanberg; Ann Tammelin Arvid Otterlind

Håkan Hanberger Suzanne Odeberg-Wernerman

17:00 - 18:30 Mat, musik och mingel i utställningen

Ca 19:00 Sociala arrangemang

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

Torsdag 18/9
Förmiddag
08:00 - 09:30
Så skyddar vi lungorna Modern ECMO behandling Poster presentationer
på IVA och på operation När? Var? Hur?
Anders Larsson; Johan Peterson SFTAI Fria föredrag
Chrisitna Grivans Andreas Nygren

09:30 - 10:10 Kaffe & utställningsbesök

10:10 - 11:40
GDT och anestesi, slott eller koja? Ska kylan läggas på is? Poster presentationer

Sören Söndergaard Niklas Nielsen Fria föredrag
Håkan Björne; Erzsébet Bartha Malin Rundgren

11:40 - 12:50 Lunch & utställningsbesök
Lunchsymposium EVRY

Eftermiddag
12:50-13:50
Årsmöte SFAI

13:50 - 15:20
Hot topics inom forskningen Anestesiologens roll i framtiden Poster presentationer

Generalist eller superspecialist?
Samordnare Stefan Lundin Stefan Lindgren; Andreas Harsten Fria föredrag

Jan Larson

15:20 - 16:00 Kaffe & utställningsbesök

16:00 - 17:30
Anestesi till äldre Akut lungemboli med hemo- Prisutdelning

dynamisk påverkan Bästa akademiska avhandling
Gunnar Akner; Christina Entrei Karin Zachrisson Jönsson Bästa forskningspresentation
Anil Gupta; Stefan Lundin Lennart Stigendal; Kristina Svennerholm
Lars I Eriksson Carl Johan Malm; Bengt Redfors

Ca 19:00 Bankett på stora Hotellet

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

Fredag 19/9
Förmiddag
08:00 - 09:30
Det kompletta teamet - Är dagens styrmodell av vården Kliniska fall
Anestesiläkaren på den prehospitala arenan ändamålsenlig? (Ung i SFAI) Mentometersession
Joacim Linde; David Lockey Heidi Stensmyren; Ingemar Engström
Pierre Sundin Hans Hasselbladh

09:30 - 10:10 Kaffe & utställningsbesök

10:10 - 11:40
Hur ska stor blödning hanteras? Specialitetens framtid Kliniska fall

Vad händer i Sverige? Vad händer i Europa? Mentometersession
Per Johansson; Anna Ågren Sigga Kalman; Heidi Stensmyren
Ulf Schött Lennart Christiansson

11:40 - 11:50 Bensträckare och förflyttning
11:50 - 12:50
Hedersföreläsning

Avslutning
12:50 Lunchbag
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SFAI-veckans fototävling
Bästa OP/IVA-relaterade bild kommer att utses

Under SFAI-veckan hålls en 
fototävling. Den/de, som tagit 
den bästa op/iva-relaterade bil-
den, belönas med en iPad. En del 
bidrag har redan kommit in, men 
det finns plats för många fler.

Visst är vår miljö lite speciell, 
och det är viktig att tänka på 
sekretess. Men visst går det!  

Bilden kan vara av vilken typ 
som helst; Humoristisk, arrange-
rad eller seriös? Det spelar ingen 
roll! låt fantasin flöda! Tänk, 
vilka tidsdokument vi kan samla 
in! En garanterad hedersplats i 
utställningen vågar vi lova!

Skicka in ditt bidrag i förväg 
till martin.holmer@lj.se, senast 
10 Juni 2014. Framkallad pap-
perskopia är det, som gäller – 
gärna större än 10 x 15 cm för 
att motivet ska komma till sin 
rätt i utställningen.

 

Bekämpa smittspridning
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Personcentrerad vård

Sprängstoff

Pekskärm

FOTOTÄVLING
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Årets forskningsforum – det åttonde i 
ordningen – återgick till det ursprungliga 
konceptet med lunch-till-lunch-möte och 
gemensam middag under kvällen. För 
tredje gången stod SFAI:s delförening 
för undervisning och forskning (SFAI-
UF) formellt för arrangemanget, som 
liksom förra året förlagts till Linköping 
med Christina Eintrei som lokalt huvud-
ansvarig. 

Genom åren har SFAI:s forsknings-
forum utvecklats till en efterfrågad och 
idag närmast självklar nationell arena för 
öppen dialog kring planerade och pågå-
ende forsknings- och utvecklingsprojekt 
inom anestesiologi och intensivvård. 

För alla, som inte hade förmånen att på 
plats följa händelserna i vintras, återges 
här några personliga axplock. 

Inledande vårmöte 
Som traditionen numera bjuder, före-
gicks årets forskningsforum av vårmöte 
i SFAI-UF. Under mötet diskuterades bl 
a föreningens övriga fortlöpande enga-
gemang i nationella utbildnings- och 
forskningsfrågor. Protokoll återfinns på 
www.sfai.se. 

Tid för reflektion och återkoppling
Till de båda mötesdagarna 6 och 7 febru-
ari hade ett dussin presentationer anmälts 
– som vanligt främst av yngre SFAI-med-
lemmar – från i stort sett samtliga univer-
sitetssjukhus. En presentation genomför-
des förtjänstfullt av huvudhandledaren 
efter ett återbud med kort varsel.

Forumets tolv presentatörer fick under 
vardera tio minuter sammanfatta sina 
projekt inom ramen för totalt fyra veten-
skapliga block, modererade av i nämnd 
ordning Christina Eintrei, Linköping, 
Eddie Weitzberg, Stockholm, SvenErik 
Ricksten, Göteborg, och undertecknad. 
Varje presentation följdes sedan av tjugo 
minuters konstruktiv, öppen dialog med 
auditoriet kring presenterade idéer, pla-
ner och resultat – som vanligt för att 
erbjuda mer utrymme för återkoppling, 
reflektion och eftertanke än på vanliga 
kongresser. 

Internatformen med lunch-till-lunch-

program har genom åren visat sig stimu-
lera till kontakter och utbyte av erfaren-
heter även utanför själva programmet, 
och årets forskningsforum utgjorde inget 
undantag. Som vanligt fick deltagarna 
också en god bild av forskningsfronten 
inom olika akademiska förgreningar av 
svensk anestesiologi, intensivvård och 
algologi. 

Kan plötslig död förebyggas?
I ett nyligen avslutat prospektivt kliniskt 
forskningsprojekt i Köpenhamn hade 
Gitte Bunkenborg, Lund/Malmö, fun-
nit, att interprofessionell implemente-

Balanserad
bredd på årets
forskningsforum
av Jonas Åkeson, Malmö. Jonas.akeson@med.lu.se 

Lina De Geer
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ring av systematisk bedsideövervakning 
med modifierad early warning scoring – 
MEWS – minskar den justerade inciden-
sen av oväntad plötslig död hos sjukhus-
vårdade patienter med närmare tre fjärde-
delar! Takykardi eller takypné visade sig 
förekomma oftare hos de patienter, som 
senare försämrades ytterligare. 

I efterförloppet diskuterades patient-
ansvariga läkares roller i omhänderta-
gandet, om dödligheten kan ha påverkas 
av andra faktorer än den kliniska inter-
ventionen, och hur patientmortaliteten 
under samma tidsperiod utvecklats på 
andra sjukhus i den aktuella regionen. 
Även den etiska problematik, som mot 
bakgrund av dessa resultat skulle kunna 
vara förenad med framtida prospektivt 
randomiserade studier, lyftes fram. 

Vad påverkar sjuklighet och 
dödlighet efter septisk chock?
Med 20 – 60 % mortalitet är septisk chock 
den vanligaste dödsorsaken inom modern 
intensivvård. Överlevare uppvisar fortsatt 
ökad sjuklighet och dödlighet under flera 
år. Orsakerna är inte klarlagda, även om 
inflammatoriska mediatorer, kalciumde-
sensitisering och försämrat intracellulärt 
syrgasutnyttjande föreslagits. 

Med utgångspunkt från nationella 
registerdata planerar nu Lina De Geer, 
Linköping, att därför utvärdera möjli-
ga orsaker till och mekanismer bakom 
kardiell morbiditet och mortalitet efter 
intensivvårdskrävande septisk chock. 

Diskussionen berörde bl a förekomst 
av hjärtsvikt efter intensivvård, i sam-
manhanget lämpliga kontrollpatienter, 
osäkerhet i diagnos-, läkemedels- och 
dödsorsaksregistreringar, möjlig inverkan 
av förändrade behandlings- och över-
vakningsstrategier över tid, mekanismer 
bakom accentuerad hjärtsvikt vid sepsis, 
samt risk för förekomst av systemisk 
inflammation utan sepsis hos kontroll-
patienter. Hjärtsvikt efter upprepade sep-
sisepisoder föreslogs kvantifieras och 
relateras till hjärtsvikt hos ålders-, köns- 
och kardiellt matchade patienter med 
enbart en sepsisepisod. 

Är kristalloider eller kolloider 
bättre för njurarna?
Försämrad njurfunktion är en icke-neg-
ligerbar komplikation till hjärtkirurgi, 
där hypovolemi kan bidra. I en prospek-
tiv klinisk studie av pulmonalis- och 
njurvenskateteriserade thoraxkirurgiska 
patienter hade Jenny Skytte Larsson, 
Göteborg, undersökt effekter av postope-
rativ infusion av kristalloid (Ringeracetat 
20 ml/kg) eller kolloid (HES 10 ml/kg) 
på central och renal hemodynamik och 
oxygenering. Infusion av kristalloid gav, 
jämfört med kolloid, mindre och mer 
kortvarig plasmavolymsexpansion, högre 
diures och högre renal syrgasextraktion, 
sannolikt sekundärt till ökad filtration 
och reabsorption av natrium. 

Möjlig förekomst av skademarkörer 
och ökade laktatnivåer i njurvenblod, 
liksom det studerade volymförhållandet 
kristalloid/kolloid (2/1) diskuterades. 
Diskussionen berörde även värdet av 
cross-overmetodik och möjlig betydelse 
av relativa skillnader i natriuminnehåll 
mellan de jämförda infusionslösningarna. 

Påverkas hjärnan efter ECMO-
behandling?
Bernhard Holzgraefe, Karolinska Solna, 
hade neuropsykologiskt följt upp yngre 
patienter, behandlade med extrakorpo-
real membranoxygenering (ECMO) för 
syrediffusionsproblem under lunginfek-
tion med influensavirus (H1N1). Min-
nesfunktion, kognitiv funktion och intel-
ligenskvot låg inom respektive normal-

område, men individuella värden inför 
behandling saknades. 

Diskussionen aktualiserade betydelsen 
av långtidsuppföljning efter intensivvård, 
problematiken med heterogena och små 
patientmaterial, och behovet av nationella 
eller internationella multicenterstudier. 
Frånvaro av individuella utgångsvärden 
gör det svårare att verifiera mindre funk-
tionsnedsättningar, och traditionella psy-
kologiska testbatterier är ofta omfattande 
och tidskrävande, samtidigt som vali-
derade förenklade tester relativt nyligen 
introducerats för postoperativ rutinan-
vändning. 

I sammanhanget betonades även bety-
delsen av att under pågående ECMO-
behandling försöka förebygga cerebral 
hypoxi genom kontinuerlig noninvasiv 
monitorering av regional cerebral väv-
nadsoxygenering med nära infraröd 
spekt roskopi (NIRS) – eller av global 
cerebral syresättning med bestämning av 
venöst PO

2
 via retrograd jugularisbulb-

kateter, likom av att optimera graden av 
individuell sedering. 

Avslutningsvis aktualiserades respira-
toriska kriterier för ECMO mot bakgrund 
av alternativa tekniker för respiratorbe-
handling. 

Kan man följa blodflöde i hjärnan?
Mårten Unnerbäck, Lund/Malmö, pre-
senterade studier av cerebralt blodflö-
de (CBF) i realtid på neurokirurgiska 
patienter med hjälp av magnetresonans-
tomografibaserad arterial spin labelling 
(ASL), parallellt med beräkningar av 
CBF baserade på invasiv monitorering av 
intrakraniellt tryck. 

I diskussionen framhölls, att ASL inte 
är någon gyllene standard, men att tekni-
kens höga tidsmässiga och spatiala upp-
lösning erbjuder stora potentiella möjlig-
heter till nya framtida farmakodynamiska 
tillämpningar. Avslutningsvis diskutera-
des även möjligheter att med tekniken 
följa dynamisk compliance intrakraniellt. 
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Har vi nytta av EEG postoperativt? 
EvaLena Zetterlund, Linköping, pre-
senterade planer för en prospektiv studie 
för monitorering av cerebral aktivitet – 
med parallell monitorering av bispektralt 
index (BIS) och EEG – efter generell 
anestesi som stöd för utskrivning från 
postoperativ avdelning. EEG bedöms av 
neurofysiolog, som är blindad för BIS-
nivån. 

Nackdelar med teknikernas känslighet 
för motorisk aktivitet framhölls. Vidare 
diskuterades, om, hur och när infor-
mation om individuella normalnivåer 
inhämtas, när i det postoperativa förlop-
pet monitorering sker, vilka spektralana-
lyser som görs, samt i vilken omfattning 
neurofysiologiska data skulle kunna för-
väntas korrelera till klinisk vakenhet och 
därmed underlätta den praktiska sjuk-
vården. 

Långtidsuppföljning förslogs, speciellt 
vid påverkat EEG inför utskrivning. 

Kan gaskoncentrationer i lunga och 
tarm mätas utifrån?
Prematura barn drabbas i hög utsträck-
ning av respiratory distress syndrome 
och nekrotiserande enterokolit, två all-
varliga sjukdomstillstånd som drabbar de 
omogna lungorna och tarmen. Tekniker 
för noninvasiv mätning av gaskoncent-
rationer på spädbarn skulle kunna ha 
kliniskt intresse i detta sammanhang. 
Emilie Krite Svanberg, Lund/Malmö, 
hade med tidsupplöst nära-infraröd spek-
troskopi gjort noninvasiva studier för 
semikvantifiering av luft- och syrgas-
halt i lungorna och lufthalt i tarmen 
hos nyfödda fullgångna friska barn, där 
man med utgångspunkt från pulmonell 
och enteral luftfyllnad samt pulmonell 
syrgashalt skulle kunna följa individu-
ella vårdförlopp och behandlingsresultat. 
Optimala geometrier för ljuspenetration 

identifierades. Analyser pågår, och pre-
liminära resultat talar för skarpa signaler 
för syrgas över lunga och för vattenånga 
(luft) över tarm. 

Diskussionen handlade om fysikaliska 
förutsättningar för noninvasiv kvantifi-
ering av olika gaser med tekniken liksom 
utbredning av mätområden och möjlighe-
ter till globala mätningar. Experimentell 
utvärdering vid standardiserade syrgas-
koncentrationer föreslogs. Även möjlig-
heter till kliniska mätningar noninvasivt 
på bihålor hos vuxna eller semi-invasivt 
via trakealtubens spets diskuterades, lik-
som möjligheter att kombinera mätningar 
med ultraljudsbaserade eller tomogra-
fiska bildtekniker. 

Hur påverkas andningsfunktionen 
under generell anestesi?
Att genom neuralt kontrollerad assisterad 
ventilation (NAVA) bibehålla diafragmas 
aktiva rörelser under generell anestesi 

kan minska riskerna för atelektasbildning 
och postoperativa lungkomplikationer. 
Sevofluran och propofol skulle härvidlag 
kunna skilja sig beträffande farmakody-
namisk inverkan på respiratorisk aktivitet 
i diafragma. Francesca Campoccia Jalde, 
Karolinska Solna, hade utvärderat NAVA 
på intuberade grisar, kontinuerligt sede-
rade eller sövda med sevofluran alterna-
tivt propofol med eller utan remifentanil. 
Bibehållen diafragmal neuromuskulär 
aktivitet visade sig möjliggöra NAVA 
under anestesi med såväl sevofluran som 
propofol, men tidalvolymer och luftvägs-
tryck var högre med propofol. 

I den efterföljande diskussionen 
framhölls den forskningsmetodologis-
ka betydelsen av ekvipotent dosering 
och steady-state-nivåer. Vidare före-
slogs komplettering med kapnografidata 
liksom utvärdering av metodiken med 
statistisk crossovermetodik på intensiv-
vårdspatienter, där period- och carry-
over-effekter lyftes fram som potentiella 
metodologiska problem i sammanhanget. 

Hur kan glidande 
baslinjemätningar hanteras? 
Maria Selldén, sjukgymnast i Umeå, 
hade på friska frivilliga vuxna försöks-
personer utvärderat repiratoriska effekter 
av motståndsandning med PEEP-flaska 
och -mask, samt flödes- och tryckstyrd 
CPAP. Mätningarna föregicks och följdes 
av ett antal normala andetag, där det i 
efterhand visade sig vara svårt att uppnå 
stabila basnivåer.

Diskussionen uppehöll sig därmed 
huvudsakligen kring olika sätt att hantera 

Emilie Krite Svanberg
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glidande baslinjemätningar med fokus på 
förutsättningarna i den aktuella studien. 

Hur studeras komplexa 
fysiologiska samband?
Lokala hemoglobinnivåer, noninvasivt 
kvantifierade med nära-infraröd spektro-
skopi, har rapporterats öka vid kolloid-
tillförsel och vid kärldilatation efter nerv-
blockad, sannolikt genom mikrovaskulär 
påverkan. Christian Bergek, Linköping, 
rapporterade ökningar på upp till 12 g/l i 
fingertopparna på handkirurgiska patien-
ter efter axillär plexusblockad. Inför pla-
nerad forskarregistrering föreslog han 
nu alternativa inriktningar av fortsatta 
studier och efterlyste synpunkter och nya 
idéer. 

Efter presentationen diskuterades 
framför allt, hur den kapillära distribu-
tionen av erytrocyter skulle kunna påver-
kas av lokala blodflödesförändringar i 
samband med kolloidtillförsel respektive 
sympatikusblockad. Det framhölls, att 
framtida forskningsprojekt bör utformas 
för att systematiskt, med utgångspunkt 
från kända fysiologiska mekanismer, för-
söka utvärdera inverkan av en möjlig 
faktor i taget. 

Hur kan peroperativ vätsketillförsel 
utvärderas?
Avdunstningen från sårområdet vid 
stor kirurgi är sannolikt avsevärt lägre, 
än man tidigare trott. Kombinationen 
re striktiv underhållstillförsel av kristal-
loid (< 2 ml/kg/h) och slagvolymsop-
timering med kolloider (HES) vid stor 
bukkirurgi skulle teoretiskt kunna leda 
till högre kolloidosmotiskt tryck posto-
perativt – med oliguri (< 0,5 ml/kg/h) 
som följd. Hans Bahlman, Linköping, 
presenterade planer för utvärdering av 
kolloidosmotiskt tryck under och efter 
elektiv öppen stor bukkirurgi, monitore-
rad med slagvolymsoptimering.

Under diskussionen berördes bl a alter-
nativa provtagnings- och uppföljnings-
tider, val av kolloid inklusive vehikel, 
dimensionering, studieuppläggning, ran-
domiseringsförfarande och utformning 
av studieprotokoll. Isotopmärkning av 
kolloider och referensmetodik för hjärt-
minutvolymsbestämning aktualiserades. 
Risk för inverkan av kardiovaskulärt 
aktiva läkemedel på utvärdering med 
slagvolymsoptimering påpekades. Evalu-
ering av hypovolemi från svar på vätske-
tillförsel diskuterades, och betydelsen av 
att i förväg klargöra, vad som är ihållande 
eller mer övergående hemodynamiska 
svar, betonades, liksom att i första hand 
utvärdera relativa förändringar med tanke 
på det heterogena materialet. 

Hur påverkas hjärtat av 
cytostatika- och strålbehandling? 
Sigga Kalman, Huddinge, redovisade 
resultat av en nyligen genomförd stor 
nordisk randomiserad multicenterstudie 
med UKG och biokemiska hjärtmarkörer 
för kardiell värdering inför, under, strax 
efter samt 10 – 12 veckor efter kemote-
rapi, med eller utan samtidig radioterapi 
(max 30 Gy), vid esofaguscancer. Stort 
bortfall av i första hand UKG-data note-

rades under och efter behandling, främst 
p g a nedsatt allmäntillstånd. Patienter, 
som även fått radioterapi, hade högre 
nivåer av pro-BNP. 

Diskussionen berörde problematiken 
med kardiell dysfunktion efter cytosta-
tika- och strålbehandling – speciellt mot 
bakgrund av när i förloppet eventuell 
kirurgisk behandling bör inplaneras – 
liksom behovet av långtidsuppföljning. 
Förenklade UKG-undersökningar med 
mindre risk för bortfall föreslogs. Det 
diskuterades även, om och hur hjärtat 
skulle kunna skyddas mot funktionsned-
sättning, och vilken roll nutritionsstatus 
kan tänkas spela i sammanhanget. 

Göteborgsforskare prisad
Inför den avslutande lunchen utsåg när-
varande seniora forskare tre föredrag av 
kvinnliga anestesiologer till bästa presen-
tationer vid årets forskningsforum. Vann 
gjorde Jenny Stringe, Göteborg, med 
Emilie Krite Svanberg, Lund/Malmö, 
och Lina De Geer, Linköping, på andra 
respektive tredje plats. Som traditionen 
bjuder, får Jenny presentera sitt forsk-
ningsprojekt även under SFAI-veckan, 
som till hösten äger rum i Jönköping. 

Robert Hahn Sveriges
representant i ESA Council
Fr o m 1 april och tre år framåt är Robert Hahn Sveriges representant
i ESA Council. Han nås exempelvis via r.hahn@telia.com.
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Kort sagt är detta ett projekt, initierat av 
Läkarförbundet, som vill undersöka, om 
specialisternas vidareutbildning skulle 
kunna granskas på ett likartat sätt som 
ST-utbildningen – med SPUR-inspek-
tioner.

Bakgrunden är, att i november 2013 
kom ett så kallat Yrkeskvalifikations
direktiv från EU. Direktivet reglerar ett 
flertal frågor, som gäller möjligheter för 
yrkesverksamma att få sina meriter god-
kända i hela EU. För ett antal professioner 
– däribland läkare, tandläkare, apotekare, 
sjuksköterskor och barnmorskor – finns 
ett automatisk godkännande av yrkes-
examina. I Yrkeskvalifikationsdirektivet 
ställs tydliga krav på EU:s medlemslän-
der att ta ansvar, för att yrkesverksamma 
kontinuerligt fortbildar sig.

För att kunna integrera direktivet i svensk 
lagstiftning har Utbildningsdepartemen-
tet initierat en utredning. Tillsammans 

med övriga vårdförbund har Läkarför-
bundet uppvaktat departementet och fått 
gehör för förslaget, att Socialstyrelsen 
bör bemyndigas att utfärda en föreskrift, 
som reglerar utbildningen för specialister 
– liknande den som idag finns för ST-
läkare. Detta förslag kommer att remiss-
behandlas under våren, och en proposi-
tion från regeringen kan väntas tidigast i 
höst. Man vet inte, om regeringen kom-
mer att följa utredningens förslag, och 
inte heller vad föreskriften kommer att 
innehålla. En eventuell föreskrift kom-
mer att kunna införas tidigast juli 2015. 

Hur ser projektet Fortbildning i 
Dialog ut?
Med Fortbildning i Dialog försöker 
Läkarförbundet testa, om man kan skapa 
ett inspektionsförfarande av specialis-
ter, som i stora delar liknar en SPUR-
inspektion för ST-läkare. Kliniker, som 
vill bli inspekterade, anmäler intresse, 

erhåller en undersökande webbenkät och 
blir sedan inspekterade med intervjuer 
och samtal.

Tidsplanen för våren 2014 är, att en 
webbenkät håller på att testas på 418 spe-
cialister inom olika specialiteter, varav 40 
inom anestesi och intensivvård. Testom-
gången avser att värdera, hur enkäten 
fungerar, och om den svarar på de frågor 
man vill ha svar på, gällande vidareut-
bildning av specialister. Utvärderingen 
av enkäten görs på ett liknande sätt som 
SPUR-enkäten. 

Nästa steg är att kliniker ska testin-
spekteras – en klinik per specialitet, och 
dessa kliniker har anmält sig frivilligt. 

Allt testande förväntas vara avslutat 
hösten 2014. Därefter behövs ytterligare 
tid för att utvärdera denna modell, som 
så småningom eventuellt kan användas 
för att granska specialisternas vidareut-
bildning.

SFAI är en av de stora specialitetsför-
eningarna, och vi hjälper så klart gärna 
till att testa och utvärdera insatser, vars 
syfte är att främja utbildning inom anes-
tesi och intensivvård. Det är vårt ansvar 
att engagera oss. 

Det är inte lätt att veta, hur man 
på bästa sätt stimulerar till ett livslångt 
lärande, och om inspektioner är den bästa 
metoden, men med tanke på att SPUR-
inspektioner är mycket uppskattade både 
hos arbetsgivare och arbetstagare, kanske 
Fortbildning i Dialog kan bli ett liknande 
lyckat koncept. 

Fortbildning i Dialog 
– vad är det?

av Lill Bergenzaun, SFAI:s fackliga sekreterare 
25000
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Presentera ditt projekt under
SFAI-veckan i Jönköping 17 – 19 september 2014

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

Forskningsprojekt
ST- eller kandidatprojekt

Postgraduate-projekt
Kliniska utvecklingsprojekt

Patientsäkerhetsprojekt
Pedagogiska projekt

Även Masterarbeten, C- och D-uppsatser välkomnas.

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

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

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

Information, instruktioner och anmälningsformulär finns på SFAI:s hemsida, www.sfai.se.
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25000
Ansök om SFAI:s stipendier 2014

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

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

Jönköping.

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

Abbvie
Linde Healthcare

Välkommen med Din ansökan senast 30 maj 2014!

Anvisningar finns på: www.sfai.se
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Nästa nummer utkommer i augusti 2014
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

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

ägnas åt kronisk och malign 
smärta. Smärtfysiologi och farma-
kologi blandas med andra behand-
lingsalternativ. Kursen riktar sig i 
första hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och intensiv-
vård men är även öppen för andra 
specialiteter med smärtintresse. 
Kursen utökas med 1 dag från 2013 
års kurs till 4 kursdagar och tar upp 
obstetrisk smärta och mer av etik 
och kronisk smärtbehandling ur 
multidisciplinär synvinkel med en 
halvdag på den multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra.
Kursens ges vid An/Op/IVA och 
TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska i 
samarbete med multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra och 
Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 

Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Metha 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls föreläs-
ningar, medan stora delar av efter-
middagarna ägnas åt falldiskussio-
ner och demonstrationer i mindre 
grupper. Kursdeltagarna uppmanas 
att ta med egna fall för att få ett 
större engagemang och bredd på 
behandlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 
5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 31 maj 
2014, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 8 000:- + moms, fakture-
ras av SFAI Verksamheter AB.

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

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



Kärntemperaturen är patientens verkliga temperatur. 
3M™ SpotOn™ gör det enkelt att mäta kärntempera-
turen pre-, intra- och postoperativt på så väl sövda 
som vakna patienter. Med en sensor för engångsbruk 
mäter du enkelt och kontinuerligt patientens tem-
peratur. SpotOn systemet, designat av skaparna av 
Bair Hugger™ värmetäcken, förenklar övervakningen 
av temperaturen hos kirurgiska patienter och ger en 
tillförlitlighet motsvarande den hos invasiva system 
såsom esofagus-, blås- och lungartärkateter.
Läs mer på www.spotontemperature.com

3M™ SpotOn™

 
Icke-invasiv kärntemperaturövervakning

En revolution
inom temperaturmätning

Kontakta oss idag för att  
boka ett informationsmöte! 

3M Svenska AB, Infection Prevention Division  
191 89 Sollentuna 
tel 08-92 21 00  fax 08-92 22 89
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