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Prenumeration – utebliven tidning 
SFAI-tidningen skickas med automatik till 
samtliga medlemmar – fullvärdiga, natio-
nella eller associerade. Annan prenumera-
tion kan inte tecknas. 

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bör vara i slutgiltig form, skic
kas till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt föl-
jande: 
Enbart digitalt material accepteras, insänt 
via e-post, på CD eller USB-minne. 
Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjlig-
heten att skanna pappersdokument.) 
Texten skall vara skriven i Microsoft Word, 
oberoende av plattform (pc/Mac). Avstava 
INTE manustexter, vare sig manuellt eller 
med avstavningsprogram, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till 
tryckeriets datorer. 
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller 
faxat material accepteras ej. 
Löptext skrivs med rak vänsterkant i 
Times New Roman, 12 punkter, 
Tabeller kan infogas i texten, men bilder 
och figurer måste biläggas separat. 
Huvudrubrik, författare och adress(er), 
inklusive klinik- och sjukhustillhörighet, 
skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 
Abstract får innehålla högst 300 ord och 
struktureras enligt mallen: introduktion, 
material och metoder, resultat, konklusion 
och ev. diskussion. 
Accepterade språk är svenska, danska, 
norska och engelska. 

Bilder och illustrationer
Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt 
insänt material utan sänds som separata 
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
lösning på minst 300 dpi och lagras i 
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg, 
pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepte-
ras ej.  Inskickade pappersfotografier skall 
numreras och förses med artikelförfat-
tarens namn på baksidan. De returneras 
efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 
Författarna ansvarar själva för sina artik-
lars innehåll, och framförda åsikter speg-
lar inte nödvändigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Däremot 
ställer redaktionen krav på saklighet i 
debattinlägg. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden skall redovisas. Mate-
rial från SFAI-tidningen får inte återutges 
eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, 
debiteras särskilt och får inte återutges 
utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

Annonspolicy 
Annonser avseende kurser etc, som arran
geras av SFAI:s medlemmar, är kostnads-
fria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång.  Samma prin-
cip gäller annonser för kurser etc, som 
bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även 
om de arrangeras av eller i samarbete med 
annan part. Annan part får ha sin logotyp 
med i annonsen men inte göra produktre-

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

Omslagsbild:

Dolomiterna fick sitt namn av den franske 
1700-talsgeologen Deodat de Dolomieu. 
Denne analyserade områdets karaktäris-
tiska bergart; magnesiumhaltig kalksten 
(som också återfinns på Öland och Got-
land). ”Dolomit” syftade från början bara 
på bergarten, men har senare givit namn åt 
hela området. Naturen är vidunderlig, med 
djupa, vackert gröna dalar och ibland flera 
kvadratkilometer stora, böljande alpängar 
– Almen. Ur denna natur reser sig klipp-
massiven lodrätt, flera hundra meter, som 
om någon skjutit upp dem ur jordskorpan 
med en gigantisk domkraft! Sommartid är 
området ett Eldorado för alpinister, och 
vintertid är det minst lika populärt bland 
utförsåkare, för vilka namnen Val Gardena 
och Cortina d’Ampezzo (vinter-OS 1956) 
klingar välbekant. 
Bilden, som togs 13 juli 2010 av Bror Går-
delöf, visar massivet Drei Zinnen. 
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Förstahandsval bland 
de starka opioiderna2, 3

• Väldokumenterat

• Lättstyrt

• Brett sortiment

• Lågt pris 

1. Produktresumé, www.fass.se 

2. Morphine and alternative opioids in cancer pain; the EAPC recommendations. British Journal of Cancer, 
 (2001) 84(5), 587-593 

3. Läkemedelsverket, Användning av opioider vid långvarig icke-cancerrelaterad smärta, Rekommendationer 
 från Workshop mars 2001

Meda AB. Besöksadress: Pipers väg 2 A. Postadress: Box 906 170 06 Solna. 
Tel: +46 8 630 19 00. Fax: +46 8 630 19 50. E-mail: info@meda.se www.meda.se

Vid svår opioidkänslig smärta och till postoperativ- och posttraumatisk smärtlindring1
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 

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

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

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

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

Vice ordförande
Michael Haney, Överläkare, Universitetslektor Micha-
el Haney, M.D., Ph.D. Anestesi- och Intensivvårdskli-
niken, Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 Umeå
tfn: 090 785 28 10, mobil: 0705 95 52 63
fax: 090 13 13 88,
michael.haney@anestesi.umu.se
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990. 
Har varit kliniskt verksam vid Norrlands Universitets-

sjukhus sedan 15 år tillbaka och anställd på Umeå Universitet sedan 
2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen är breda (även inter-
nationella) inom anestesi och intensivvård. Dock har jag i Umeå jobbat 
mest med intensivvård. Bortom det kliniska engagemanget jobbar jag 
till vardags med utbildning, forskarutbildning och forskningsfrågor, med 
fokus inom cirkulationsfysiologi. Jag brinner särskilt för frågor kring 
utveckling av vår profession och våra yrkesroller samt fortbildning/kom-
petensutveckling för anestesiologer/intensivvårdspecialister.

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

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

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, SC, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
bror.gardelov@lio.se
Tel: 010-103 12 71 Fax 010-103 28 36
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans
överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat 

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

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

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

Skattmästare
Per Nellgård, Med. Dr. Överläkare vid TOP-TIVA, 
Område 6, Blå Stråket 7, vån 4, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset/Sahlgrenska, 413 45 Göteborg
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT 
i Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anes-
tesiologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 

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

Övriga styrelsemedlemmar

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna
tel 08-5177 3116, mobil 070-732 19 29
claes.frostell@karolinska.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i aneste-
siologi 1987 efter utbildning på Danderyds Sjukhus. 
Disputation 1986 (lungvätskebalans), docent 1989, 
professor vid KI (2001) Danderyd, prefekt vid samma 

institution 2002 – 2004. Research fellow vid Massachusetts General 
Hospital (Boston) 1989 – 1991 hos Warren Zapol, fårstudier om effekter 
av inhalerat NO. 1997 – 2001 chef för BIVA (S:t Göran), sedan på Astrid 
Lindgrens Barnsjukhus. Anställd vid Karolinska Universitetssjukhuset 
2004 efter en period på Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef på 
ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

fortsättning på sidan 148
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Bridion reverserar 
neuromuskulär blockad 
oavsett djup inom 3 minuter.

nytt läkemedel inom EU

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

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

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

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

Försvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögsko-
lan samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö 
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Varför välja 

  Voluven®

Voluven® ATC-kod B05AA07 EF. Se FASS.se för mer information, SPC per 2006-09-29

Fresenius Kabi AB
Marknadsbolaget
751 74 Uppsala
tel: 020-116 68 44
kundservice@fresenius-kabi.com
www.fresenius-kabi.se

Voluven 60 mg/ml
Infusionsvätska

500 ml

•	 Majsstärkelse

•	 Det	finns	inga	kopior

•	 Över	130	kliniska	studier	påvisar	säkerheten	med	Voluven®
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High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

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

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

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

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

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

MAQUET – The Gold Standard.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST
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PATIENT
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MAQUET Nordic 

Sweden: +46 771 10 90 00
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se



153SFAI-Tidningen Nr 3 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

För en nyvald ordförande för Svensk För-
ening för Anestesi och Intensivvård på 
väg hem från ett soligt Halmstad virvlar 
tankarna genom huvudet. Med en fantastisk 
SFAI-vecka 2010 i färskt minne kan jag inte 
annat än känna den största glädje över att ha 
fått detta förtroende.

3 år som vice ordförande har givit inblick 
i det arbete, som bedrivs inom vår förening. 
Det möjliggörs, genom att kollegor med 
stor kompetens, kunskap, engagemang och 
mod engagerar sig på ideell basis för spe-
cialitetens och patientens bästa. Samarbetet 
med kollegor från alla geografiska hörn av 
Sverige, från litet till stort sjukhus, i klinik 
och akademi, har stärkt min övertygelse 
om, att drivkraften i svensk sjukvård måste 
komma från professionen. Den inspiration 
och tillfredställelse, som arbetet inom SFAI 
bidrar till, tar jag med mig in i kliniken och 
i mötet med patienterna.

Varför skall vi då ha en specialitetsföre
ning för Anestesi- och Intensivvård? Speci-
alitetsföreningen har i mina ögon en viktig 
roll att fylla som oberoende instans utanför 
linje-, vårdgivare- och fackliga organisatio-
ner. Föreningen är med sin bas i medicin, 
vetenskap och etik en viktig lobbyist och 
dialogpartner såväl i samhället som i sam-
arbete med myndigheter och organisatio-
ner. Utifrån specialiteten och medlemmar-
nas professionella intresse kan föreningen 
bygga plattform för utbildning, kompetens
portföljer och riktlinjearbete, baserat på 
vetenskap och beprövad erfarenhet, samt 
värna dessa värden – det sistnämnda inte 
minst bekräftat genom det mottagande, som 
en engelsk översättning av utbildningsbo-
ken och vår målbeskrivning för ST har mött 
i europeiska sammanhang. 

En specialitetsförening kan vidare skapa 
ett kollegialt nätverk och en social samvaro, 
något vi bjöds många bevis på i Halmstad. 

I år går vi in i ett nytt decennium och 
vänder blad i föreningens historiebok. En 
stor nestor och grundare av vår specialitet 
har gått ur tiden. Vårt arbete idag står på 
den grund, som Torsten Gordh och efter-

följande kollegor lade. De lämnade ett stort 
arv att förvalta. Specialiteten har genom-
gått en häpnadsväckande utveckling. Med 
begränsade möjligheter till övervakning 
och intervention inleddes arbetet med att 
utveckla en ny och avancerad medicinsk 
specialitet – i början till ett mycket högt pris 
för både patienter och medarbetare. Enorm 
beslutsamhet, starka visioner, kunskap och 
vilja krävdes för att erövra nya insikter. 
Under flera decennier var begreppet anes-
tesirelaterad död ett högst påminnande fak-
tum. Med målmedvetenhet och utveckling 
av förebyggande kunskap kom anestesins 
arbete med patientsäkerhet att bli en led-
stjärna också för andra specialiteter. Detta 
arbete är en fortsatt prioriterad uppgift för 
föreningen.

Vi behöver stå samlade, kanske mer än 
någonsin, för att klara kommande utma-
ningar inom hälso- och sjukvården. Svensk 
sjukvårds andel av BNP har i stort legat 
oförändrad runt 8 – 9 % sedan 1977 (källa 
OECD). Inget partipolitiskt program har en 
radikal förändring av finansieringsmodell 
på sin agenda. Samtidigt har behandlingsar-
senalen – såväl farmakologisk som operativ 
och metodologisk – fullständigt exploderat. 
Fler patienter kan erbjudas fler och dyrare 
behandlingar. Gränser, som när livet börjar, 
och när livet slutar, förändras. I en allt hår-
dare spiral av produktionskrav kan man lätt 
förblindas och glömma bort de medicinska, 
etiska och vetenskapliga fundamenten till 
förfång för både patientnytta och ekonomi. 
Gör vi rätt sak, vid rätt tillfälle, med rätt 
patient? 

Som representanter för en absolut nyc
kelspecialitet inom den samlade patientvår-
den har vi stora möjligheter att utforma och 
påverka framtidens sjukvård. 

Med ökad insikt om perioperativ medi-
cin och dess betydelse för behandlingsre-
sultat finns en stor vetenskaplig utmaning 
att anta. Vi måste leda utvecklingen om pre- 
och peroperativa riskfaktorer (JACC 2008, 
BJA 2010). För att kvalitetssäkra detta 
arbete måste instrument – såsom kvalitets-

register och informationsverktyg – utfor-
mas. Arbeten pågår över hela världen för 
att försöka bygga upp anestesi- och inten-
sivvårdsdatabaser (Anesthesiology 2010). I 
denna utveckling skall svensk anestesi och 
intensivvård vara aktiv. Med kunskap och 
erfarenhet från Svenskt Intensivvårdsre-
gister och dess internationella engagemang 
måste vi nu gå vidare med anestesiregister 
och anestesidokumentation.

För att orka dra en fortsatt utveckling och 
möjliggöra detta arbete måste vi samarbeta 
och bidra både individuellt och från verk-
samheterna. Tid och utrymme för kollegor 
att engagera sig måste skapas – arbete som 
både lönar och belönar sig. Verksamhets-
chefer och ledare kan få mycken kunskap 
och support, angående hur vården utformas 
till bästa medicinska innehåll och ekonomi 
i det material och riktlinjer, som tas fram.

Programmet under SFAI-veckan 2010 
var en aktuell spegel på specialitetens bredd 
och engagemang. Med nationella och inter-
nationella föreläsare gavs besökarna både 
handgripliga praktiska tips och inblickar i 
nästa generations medicinska vetenskap. 
Konferensen avslutades med professor Ste-
ven Laureys, Liège, som på en inbjudan 
från professor Christina Eintrei, Linköping, 
föreläste under rubriken ”Eyes wide open 
– brain wide shut”. För Er, som inte hade 
möjligheten att närvara i Halmstad, rekom-
menderas en stund vid datorn på www.
coma.ulg.ac.be/, slides, Society of Neu-
roscience Annual Meeting-Chicago 2009. 
Det är som att glänta på en dörr till en ny 
fascinerande värld och inse, att så mycket 
kunskap ligger framför oss. 

Med glädje och nyfikenhet axlar vi – 
Michael, Rolf, Gunilla, Bror, Patrik, Åsa, 
Göran, Claes, Per och jag själv – ett fortsatt 
arbete tillsammans med Er för svensk anes-
tesi och intensivvård.

Kära medlemmar, tack för förtroendet!

Heléne Seeman-Lodding
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Lala Babayeva Bålsta lalababayeva@hotmail.com
Tomas Luther Ekberg Uppsala tomas.luther.ekberg@akademiska.se
Micael Taavo Västerås micael.taavo@gmail.com
Per Marcusson Piteå per.marcusson@nll.se
Hans Blomberg Uppsala hans.blomberg@akademiska.se
Marianna Vizbor Åseda marianna.vizbor@ltkronoberg.se
Johanna Nordmark Grass Stockholm johannanordmark@yahoo.com
Malgorzata Maszkowska Frösön margareta.maszkowska@jll.se
Jennifer Fridman Stockholm jennifer.fridman@akademiska.se
Steinunn Hauksdottir Stockholm steinunnhauksdottir@yahoo.com
Jógvan Olivar Matras Oskarshamn jogvanmatras@hotmail.com
Marit Nygren Vansbro marit.nygren@akademiska.se
Kristian Sivander Halmstad kristiansivander@hotmail.com
Joachim Krylborn Västerhaninge joakim.krylborn@bredband.net
Oleg Davidsson Paniflov Göteborg oleg.paniflov@vgregion.se
Paul Saretok Sollefteå paul.saretok@lvn.se
Martin Räf Enskede drmartinraf@karolinska.se
Anders Tellqvist Brämhult anders.tellqvist@vgregion.se
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Monica Kuoppala Lund monica.kuoppala@telia.com
Ida Sjöström Sundsvall idasjostrom@hotmail.com
Nora Rustum Gävle nora.rustum@lg.se
Wolfram Johnen Stockholm wolfram.johnen@web.de
Michael Elfström Sollefteå michael.elfstrom@lvn.se
Sofie Paues Göranson Stockholm sofie.paues-goranson@ds.se
Johan Undén Malmö johan.unden@lthalland.se
Katarina Landy Västerås katarina.landy@ltv.se
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Linda Gyllstål Katrineholm linda.gyllstal@dll.se
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Staffan Höstman Uppsala staffan.hostman@gmail.com
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David Berggren Göteborg mdberggren@hotmail.com
Thomas Glob Berthelsen Stockholm tomas.berthelsen@karolinska.se
Viveka Lindén Stockholm vivekalinden@gmail.com
Nicholas Gowing Hestra nick_gowing@yahoo.com.au
Lars Kiszakiewicz Skövde lars.kiszakiewicz@vgregion.se
Volker Behrens Malmö volker.behrens@skane.se
Joakim Antonsson Västra Frölunda joakim.antonsson@gmail.com
Mahir Talal Linköping mahir.talal@lio.se
Sigurdur Benediktsson Lund sigbened@gmail.com
Anna Wennmo Stockholm anna.wennmo@karolinska.se
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

För några år sedan redogjordes på denna 
sida för orsaken till, att SFAI-tidningen 
har så skev utgivning; i mars, maj, okto-
ber och december. Majnumret behövs, 
för att annonser om forskningsstipendier 
etc. skall hinna ut i så god tid, att folk 
hinner söka före sommarsemestern – 
och eftersom pressläggningen tar sådär 
fem veckor, skulle ett septembernum-
mer behöva få in manus i slutet av juli. 
Någon, som tror på den möjligheten? 

Sedan den texten skrevs, har dock SFAI-
veckan fixerats tämligen väl till v. 38. 
Detta har i sin tur lett till, att oktober-
numret inte hunnit få med något alls om 
den nyligen avhållna konferensen, som i 
stället fått refereras i decembernumret! 
SFAI-tidningen har alltså knappast kun-
nat anklagas för att vara rykande aktuell. 

Detta nummer är ett försök att råda bot 
på problemet och få med kommentarer 
från konferensen betydligt tidigare – men 
då till priset av, att gapet mellan maj- och 
oktobernumren blir ännu större, medan 
decembernumret redigeras, när denna 
text når medlemmarna! 

Sammantaget känns detta inte alls bra, 
och vid styrelsemötet under Halmstads-
konferensen tänktes i nya banor. Resul-
tatet låg egentligen framför min näsa 
hela tiden, men det tog sin tid att se på 
så nära håll! 

Den väl fixerade SFAI-veckan blir en 
naturlig utgångspunkt för hela årets 

utgivning. För att få med färska kom-
mentarer till det avhållna mötet, planeras 
ett novembernummer, som nu, varefter 
de övriga numren kommer jämnt med tre 
månaders mellanrum; i februari, maj och 
augusti. Nya deadlines kommer alltså att 
bli 1 januari, 1 juli och 1 oktober, medan 
1 april behålls som tidigare. 

Lösningen slår flera flugor i en smäll. 
Förutom att SFAI-veckan kommenteras 
tidigare, kan majnumret och dess stipen-
dieannonser bibehållas. Eftersom augus-
tinumret har deadline 1 juli, bör det fin-
nas goda möjligheter, att manus lämnas 
innan skribenterna tar semester – vilket 
de alltså därefter kan göra med ovanligt 
gott samvete. Att tidningen redigeras 
första veckan i juli blir en mindre, helt 
hanterbar olägenhet för ett fåtal. 

Förändringen kommer inte att märkas 
förrän nummer 3, 2011. Även 2010 kom-
mer alltså ett decembernummer, följt av 
mars- och majditon 2011, men därefter 
skall medlemmarna kunna se fram emot 
ett färskt nummer vid återkomsten från 
semestern – eller att läsa i hängmattan – 
och så kommer det att rulla på. 

En och annan medlem har – måhända 
förvånad – noterat, att Carbocain adre-
nalin inte längre har indikationen epi
duralblockad. Orsaken är, att beredning-
en innehåller konserveringsmedel, vilket 
den europeiska farmakopén inte godtar 
för epiduralt bruk. 

Under det senaste halvseklet torde mil-
joner epiduralblockader ha lagts med 
konserveringsmedelhaltiga lösningar, 
och såvitt känt har inga neurologiska 
komplikationer kunnat knytas till detta. 
Farmakopétexten är ålderstigen, och att 
ändra den förefaller mödosamt, men det 
är kanske inte hopplöst. 

På sina håll i Sverige används idag kon-
serveringsmedelsfritt Xylocain 20 mg/
ml, som anestesören själv blandar med 
adrenalin för epiduralt bruk. Huruvida 
detta förfarande innebär mindre risker 
än industritillverkad lösning med, såvitt 
känt, ofarligt konserveringsmedel kan 
vara värt att fundera över. Vad säger anes-
tesiologisk expertis, föredragande inför 
HSAN? Blir den anestesiolog, som idag 
använder Carbocain adrenalin epiduralt, 
fälld? Eller kan miljoner, såvitt känt pro-
blemfria, epiduralblockader vara ett skäl 
att fortfarande acceptera detta utmärkta 
preparat, trots en farmakopétext, som 
inte rimligen har någon grund i kliniska 
realiteter?

Om ett nytt utgivningsschema 
– och gamla lokalanestetika
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Henrik Bodil Susanna Linnéa

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

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

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

Susanna Jonsson, som administrerar kansliet. 

Linnéa Bremborg, redaktör för föreningens 
och kongressens hemsidor, projektkoordinator 
för SFAI-veckan. 

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

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

Tid: 17 november 2010 Malmö 
Ytterligare information kontakta  
eva.akerman@skane.se 
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,
 minimal histaminfrisättning3,4

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

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

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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Först en programförklaring: Som specia-
litetsnamn skulle jag helst vilja använda 
något av begreppen ”intensivmedicin” 
alternativt ”intensivbehandling”, vilka 
jag anser täcker vår verksamhet bättre. 
Termen intensivbehandling föreslogs 
dessutom faktiskt av den första svenska 
utredningen om vårdformen (1965). Vård 
är viktigt, men utan ständigt pågående 
diagnostik och finjustering av behand-
lingen kan den vara gagnlös. Den svens-
ka termen intensivvård är dock så cemen-
terad, att den knappast kan undvikas, och 
ingår ju i specialitetens namn, varför 
jag motvilligt fortsätter att använda den. 
Jag anser dock, att användningen av 
begreppet intensivvård tyvärr har gett 
svensk allmänhet, politiker, administratö-
rer och kolleger felaktiga signaler, genom 
att utrednings- och behandlingsdelarna 
förringats. Detta har minskat fokuse-
ringen på behovet av personal med sär-
skild utbildning och kompetens, adekvat 
utrustning och en fullgod kringservice.

Dessutom krävs en förklaring till 
användandet av strumpebandsordens 
motto ”Skam den, som tänker illa 
därom”. En del av innehållet i detta 
avsnitt kan komma att väcka undran och 
kanske t o m förskräckelse hos nutida 
kolleger, var det verkligen så här?? Jag 
vill då bara säga, att jag återger mina 
egna minnen och erfarenheter av, hur det 
var under ”pionjärtiden”, vilka känslor 
detta än må väcka hos mig och andra. Jag 
vill dock från början understryka, att våra 
behandlingsresultat faktiskt var bra. 

Ursprungligt kunskapsläge
Från start ansåg specialitetens företrä-
dare, att intensivvårdens vetenskapliga 
grund var – antar jag – identisk med 
anestesiologins. Fri luftväg, konstgjord 
andning, adekvat chockterapi och paren-
teral nutrition skulle lösa de flesta pro-
blem. Till detta kom den viktiga omvård-
nadskunskap, som Eric Nilsson bidragit 
med. 

Härtill lades kunskap, som de patient
ansvariga läkarna bidrog med. Deras 
insats var ju av avgörande betydelse 
vid behandlingen av den underliggande 
sjukdomen, men de kunde oftast liksom 
intensivvårdsläkaren inte tillräckligt för 
att kunna återställa de vitalfunktions-
rubbningar, som vi då visste så lite om. 

Snabbt fick vi klart för oss, att ett 
ständigt växande medicinskt område ska-
pades, där kunskapsluckorna bara växte – 
hos såväl de remitterade kollegerna som 
hos oss själva. Detta gällde allt, som upp-
trädde under behandlingens gång, från 
ventilations- och hjärtfunktionssvikt till 
chockbehandling, njurfunktions-, lever- 
och CNS-påverkan. Det blev därför 

mycket viktigt att till avdelningen knyta 
olika specialister för att höja behand-
lingsnivån inom de områden, där varken 
vi eller de primärt behandlingsansvariga 
kollegerna hade tillräcklig kunskap. Ett 
annat mycket viktigt område var preven-
tion och behandling av infektioner.

Främst var det kardiologer, njurme-
dicinare, neurologer och infektionslä-
kare, som rådfrågades och oftast var till 
stor hjälp. Det var bara så, att multipel 
organsvikt ännu var ett okänt område, 
där dåtida behandlingsmetoder var föga 
användbara. 

Kunskapskällor
Till mycket stor del grundades vår 
behandling på empiri, något som med 
nutida (evidensfokuserande) ögon kan 
ses som ett famlande i ett mörkt okänt 
landskap, men de facto hade vi öppnat 
dörren till en ny vetenskapsgren. De 
patienter, som vi behandlade, hade ju 
tidigare oftast dött antingen snabbt eller 
under enbart palliativ vård. Gradvis insåg 
vi, att de kunskaper, som vi saknade i 
vanliga kliniska läroböcker, visserligen 
kunde återfinnas i stora standardverk 
i fysiologi, kemi, medicin och kirurgi, 
men många gånger kunde vi bara hitta 
dem i nyutkomna tidskriftsartiklar eller 
vid sparsamt förekommande kongresser. 
Den första intensivvårdsboken (nästan 
i världen) kom på svenska först 1968 – 
vilket faktiskt var extremt tidigt. 

Viktiga kunskapskällor för mig var 
bl.a. ”The Lung” av J. H. Comroe jr. m.fl, 

Honi soit qui mal y pense.
(Henrik III av England,1348)

Svensk intensivvårdshistoria – 
ett perspektiv, del 3 –
En ny vetenskapsgren

Jan Eklund, jan.eklund@telia.com

Eric Nilsson. 
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J. L Gambles Extracellular Fluid (1958), 
R. F. Pitts Physiology of the Kidney and 
Body Fluids (1961) och F. D. Moores 
jättelika Metabolic Care of the Surgical 
Patient (1959), som faktiskt kunde vara 
ett referensverk även idag! Med denna 
som förebild skrev Uppsalaprofessorn 
Lars Thorén den första svenska boken 
om vätskebalans. Inte minst ”The Lung” 
borde åtminstone jag ha läst mer nog-
grant. Redan i dess första upplaga från 
1955 beskrev författarna enkelt och klart 
grunderna för lungans ventilations-/per-
fusionsförhållanden, och vilken inver-
kan förändringar i lungpatologin hade 
på dessa. Om jag tidigare kopplat deras 
vetande till våra patienters tillstånd, hade 
vår respiratorbehandling kunnat förbätt-
ras långt tidigare, än vad som skedde. 
Alltför länge behandlades ju hypoxi bara 
genom att andningsvolym och syrgas-
fraktion i inandningsluften ökades. 

Att hitta frontforskningsresultat var 
svårt, då varje (organ)grupp publicerade 
sig inom sin kliniska sfär. T.ex. tog det 
tid, innan jag insåg, att huvudparten av 
resultaten från amerikansk forskning om 
övertrycksventilation publicerades i en 
lungmedicinsk tidskrift – Chest. Mycket 
återfanns dessutom i fysiologiska, kli-
niskt kemiska eller farmakologiska jour-
naler. Däremot fanns ytterst litet att hitta i 
den tidens anestesiologiska litteratur eller 
vid de internationella kongresserna. 

Dessutom skedde dåtidens litteratur-
sökning manuellt. Tidskriften måste fin-
nas till hands eller rekvireras. Det är där-
för inte att förundra sig över, att ”beprö-
vad erfarenhet” härskade över vetenskap-
lig kunskap de första åren. Någon gång 
i mitten av 1970-talet tillkom ett första 
hjälpmedel – Current Content (ISI) – 
som månad för månad helt enkelt publi-
cerade innehållsförteckningarna i vikti-
gare tidskrifter. Det underlättande något, 
men det var inte många journaler, som 
fick plats. Att dessutom fotokopierings-
tekniken befann sig i sin linda gjorde inte 
situationen enklare.

Medicinskteknisk utveckling
Framsteg inom laboratoriemedicinen
Dessa var oerhört väsentliga för utveck-
lingen. Ännu under 1950-talet var de 
flesta analyser manuella, tidsödande och 
personalkrävande. Försök att avsluta en 
ventilatorbehandling fick därför länge 
göras, genom att patienten väcktes, och 
ventilatorn kopplades bort. Började 
patienten inte andas, eller om andning-
en förblev otillräcklig, var det bara att 

fortsätta. Det är nästan svårt att för-
klara skillnaden mellan detta och dagens 
”sekundsnabba” laboratoriebesked. 

Även möjligheten att snabbt få besked 
om elektrolythalter, äggvitestatus, lever- 
och njurfunktionsstatus – liksom ev. före-
komst av toxiska substanser – innebar 
en oerhörd förenkling av diagnostiken. 
Ganska länge var detta analyser, vars svar 
kunnat dröja dagar. Det var också fantas-
tiskt att kunna få besked om smittoorsak, 
bakterieförekomst i blod och dessas anti-
biotikakänslighet allt fortare. 

Sedan kan man ibland fundera över, 
om inte möjligheten att enkelt få snabba 
besked om t.ex. halter av natrium och 
kalium i blod och urin inte sällan leder till 
onödigt täta provtagningar och därmed 
ibland oöverlagda terapeutiska åtgärder. 
(Att natriumförlusten i urin ökar, när 
man gett en dos diuretika, är ju avsikten 
och logiskt, och den varken behöver eller 
skall ersättas!)

De första årens terapi 
Fri luftväg
Akut intubation utfördes med dåtidens 
gummituber, försedda med liten kuff 
(lågvolym/högtryck). Om ett långvarigt 
behov av ventilatorstöd förutsågs, ersat-
tes dessa med hänsyn till patientens kom-
fort och risken för trakealskada vanligen 
inom 48 – 72 timmar av ett trakeostoma 
med silverkanyl. Behövdes ett tätt system 
för att möjliggöra respiratorbehandling, 
användes små påträdbara – alltså lösa – 
latexkuffar. Kanylerna underlättade för 
patienten men innebar i stort samma 
risker för trakealskador, av vilka några 
tyvärr ledde till stenoser. Dessa krävde 
delikat kirurgi med lång vårdtid och 
ganska hög recidivfrekvens. Dessutom 
kunde en fullständigt mardrömslik akut 
komplikation inträffa. En uppblåst kuff 
kunde av tryckvariationerna ”mjölkas” 
från kanylen ner i trakea. Endast en blixt-
snabb diagnostik och tömning av kuffen 
kunde då rädda patientens liv.

Ett steg mot att kunna använda trake-
altub längre tid togs i Uppsala av ÖNH-
läkaren Carl-Eric Lindholm, som kon-
struerade en speciell tub, där tryckeffek-
terna på trakealslemhinnan begränsades, 
men där vissa andra problem kvarstod. 
Det var först, när tuber med högvolym-/
lågtryckskuffar togs i bruk, som långtids-
intubation blev ett reellt alternativ till tra-
keostomi. Sådana tuber var naturligtvis i 
början betydligt dyrare i inköp, men när 
vi mer eller mindre av en slump lyckades 
övertyga Stockholms Läns Landstings 

upphandlare att helt 
gå över till att köpa 
in dem, sjönk priset 
mer eller mindre över 
en natt. 

Carl-Erik Lindholm.

Övertrycksventilation.
Utvecklingen av ventilatorer och över-
vakningsutrustning behandlades kort i 
artikel 2, och jag tar inte detta ytterligare 
här. Båda är centrala områden, som skul-
le förtjäna att behandlas av riktiga exper-
ter. Själv deltog jag föga i detta, eftersom 
hela mitt intresse riktades mot kliniken 
(utredning, behandling och vård). De 
svenska pionjärernas stora betydelse för 
utvecklingen av övertrycksventilation 
måste dock få sin berättigade plats. Deras 
insats har i mitt tycke oberättigat kommit 
i bakgrunden. 

I samband med den första stora poli-
oepidemin på 1950-talet insåg infek-
tionsläkaren Carl-Gunnar Engström och 
öronläkaren Arne Sjöberg 1950 (bl.a. 
efter blodgasstudier) vid Stockholms epi-
demisjukhus, att den konstgjorda and-
ning, som då erbjöds de andningsinsuf-
ficienta fallen, var helt otillräcklig. Då 
använda ventilationsmetoder var olika 
typer av kyrassventilatorer (intermittent 
undertryck applicerat över bröstkorgen) 
eller s.k. järnlunga (hela patienten – 
utom huvudet – innesluten). Eftersom 
alla dessa patienter hade ett trakeostoma, 
kunde Engström och Sjöberg börja låta 
assistenter (vanligen medicinare eller 
sjuksköterskeelever), vilka arbetade i 
skift, ge manuellt assisterad andning. 
Detta var naturligtvis ohållbart i längden, 
och Engström, som var väl förtrogen 
med spiropulsatorn, den apparat för över-
trycksventilation vid thoraxkirurgi, som 
införts av Frenckner och Crafoord 1940, 
insåg, att detta var rätt metod att använda 
även hos poliopatienterna. 

Tillsammans med teknikern Paul 
Herzog konstruerade han därför den 
efter honom uppkallade respiratorn, 
som presenterades 1951. Efter utprov-

Carl Gunnar
Engström.
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ning togs den gradvis i bruk (möjli-
gen först i Köpenhamn 1952) och kom 
under 1950-talets polioepidemier till 
stor användning. Ganska snabbt började 
också Engströmrespiratorn användas vid 
KS’ thoraxklinik – såväl under opera-
tioner som i det postoperativa förloppet 
– och steget till användning inom allmän 
intensivvård var alltså inte långt. Lik-
nade övertrycksventilatorer togs ungefär 
samtidigt fram i andra länder. Med dessa 
utrymmeskrävande men pålitliga maski-
ner bedrevs sedan andningshjälpen inom 
inte bara vuxen- utan även barnintensiv-
vården fram till slutet av 1970-talet. 

De första mekaniska versionerna av 
Engströmsrespiratorn utnyttjade en ”bag-
in-bottle-teknik”, som dels skapade en 
”ren patientkrets” och dels genom ett vat-
tenlås säkrade, att inblåsningstrycket inte 
oavsiktligt kunde överstiga 30 cm vatten. 
Något positivt slututandningstryck kunde 
dock inte skapas (om man inte använde 
en riskabel möjlighet att delvis ”strypa” 
utandningsluften). Däremot utrustades 
apparaten tidigt med en venturisug, som 
skulle kunna åstadkomma ett negativt 
luftvägstryck under utandningsfasen. 
Den teoretiska bakgrunden till denna 
anordning var dock tämligen grumlig.

Intressant med konstruktionen var, 
att konstruktörerna löste sin önskan att 
skapa ett gradvis uppbyggt inblåsnings-
tryck genom att ge drivarmen till den 
pump, som skapade primärtrycket en 
särskild form – elegant utförd som en 
heldragen stålrörsögla. 

Jag vill också nämna två ytterligare 
utvecklingssteg inom ventilationsbe-
handlingen. Det första var introduktionen 
av (optimal) positive end-expiratory pres-
sure (PEEP). Trots att vi i Sverige skulle 
haft möjligheten att använda den nämnda 
”strypningen” som ett PEEP – om än 
suboptimalt – redan på de tidiga Eng-
strömmodellerna, blev vi avskräckta av 
den cirkulationspåverkan, som Cournand 
och Werkö hade påvisat redan 1947, och 
nöjde oss med att ta till den för att ”blåsa 
upp” lungan vid intratorakala ingrepp. 
Det var först, då amerikaner, schweizare 
och tyskar under 1960-talet kunnat påvi-
sa den positiva effekten på syresättningen 
(och minskande shunten) av PEEP, som 
vår inställning svängde. Den främsta 
orsaken var introduktionen (Peter Suter) 
av begreppet ”optimal PEEP”, d.v.s. ald-
rig högre nivå på det end-expiratoriska 
trycket, än vad cirkulationen klarade. 
Trots all senare diskussion om metoden, 
kommer jag aldrig anse något annat än att 

den – adekvat använd – kraftfullt förbätt-
rade resultaten av ventilatorbehandling 
av svårt sjuka patienter.

Den andra förändringen var introduk-
tionen av patientutlöst övertrycksventila-
tion. Den första varianten – intermittent 
mandatory ventilation, IMV – var vis-
serligen värdelös, men då konstruktionen 
började möjliggöra samverkan mellan 
patient och maskin – synchronized inter-
mittent mandatory ventilation, SIMV – 
öppnades nya behandlingsmöjligheter. 
Den tidigare använda mekaniska ventila-
tionen krävde ju i nästan alltid en onödigt 
djup sedering, som var negativ för alla 
och ofta förlängde behandlingen. 

Chockterapi
Ännu i början av intensivvårdseran 
behandlades alla typer av chock med 
olika vasokonstriktiva medel. Särskilt 
vanliga var de ”rent” alfastimuleran-
de medlen noradrenalin, aramin m.fl. 
Volymssubstitution skedde försiktigt och 
då med ”koksaltlösning” och/eller hel-
blod. Enda terapimål var oftast ett ”nor-
malt blodtryck”(d.v.s. >120/80). Bedöm-
ning av den perifera cirkulationen gjordes 
inte ens okulärt, varför man t.o.m. kunde 
uppleva, att patienter kom till intensiv-
vård med irreversibla ischemiska skador 
på fingrar och tår, uppkomna efter inten-
siv tillförsel av alfastimulerande kateko-
laminer. Urinvolymerna mättes (i bästa 
fall) med ”uribag”, varför en oliguri/
anuri inte sällan kom som en manifest 
överraskning, när dagens nya uribag för-
blev tom fram på förmiddagen. Allvarlig 
njurpåverkan, ledande till anuri, var bl.a. 
p.g.a. detta inte ovanlig. 

Ett paradigmskifte var dock på gång. 
Flera centra hade börjat ifrågasätta blod-
trycksmålet. Istället började man inse, att 
säkrande av vävnadens blodförsörjning 
var viktigare. Redan 1952 konstaterade 
t. ex. den brittiske kirurgen James Lear-
month att “The integrity of any tissue 
depends upon its receiving an adequate 
quantitative and qualitative supply of 
blood. This is primarily a function of the 
cardiac output, which depends among 
other factors upon the maintenance of 
adequate total blood volume, a sufficient 
proportion of which reaches the heart 

through the great veins.” (BMJ 1953: 
4813). 

Flera forskare koncentrerade sig allt 
mer på denna frågeställning ( t.ex. Nic
kerson, Hershey, Rovenstine, Lillehei). 
En, som ägnade större delen av sin fors-
kargärning (1939 – 1975) åt chock, var 
Jacob Fine i Boston. Runt 1950 – 55 
började han inse betydelsen av ovanstå-
ende, och hans intresse för att testa olika 
behandlingsstrategier ledde bl. a. till 
användningen av olika typer av sympa-
tikolys. Experimentellt arbetade han och 
andra främst med dibenzylin (dibenamin) 
– en substans som dock var för långver-
kande för att kunna användas kliniskt.

Det är därför intressant att veta, att 
han vid denna tid tillbringade en längre 
tid i Paris. Där hade två forskare – Henri 
Laborit och Patric Huguenard – infört 
den s.k. ”cocktail lytique”, en blandning 
av prometazin (Lergigan), klorprometa-
zin (Hibernal) och petidin – först som 
ett medel för att inducera ”hibernation” 
vid olika ganska diffusa indikationer. 
Effekten av blandningen var – förutom 
sedering/analgesi – även febernedsätt-
ning/hypotermi genom samtidig perifer 
kärldilatation och blockerad temperatur-
upplevelse. Genom kärldilatationen för-
bättrades även den perifera vävnadsge-
nomblödningen.

När Laborit och Huguenard kläckte 
idén, att denna behandling skulle kunna 
användas som profylax mot utveckling av 
traumatisk chock, är oklart, men bland-
ningen kom att användas i fransmännens 
”bortglömda” Vietnamkrig på 1950-talet. 
Där saknades amerikanernas fantastiska 
resurser under kommande krig, så möj-
ligheten till snabba adekvata terapiinsat-
ser och avtransport var närmast obefint-
lig. Försöket innebar, att sjukvårdare på 
kompaninivå snabbt kunde ge intramus-
kulära injektioner av den «lytiska cock-
tailen» till svårt skadade. Detta skall ha 
förbättrat överlevnaden signifikant. 

På KS fanns då två ”frankofila” kol-
leger – kirurgprofessorn Jack Adams Ray 
och anestesiologen Marc Adner – som 
aktualiserade dessa terapitankar (Marc 
publicerade sig 1964 i ett Acta Supp-
lement). Jag var nybörjare, och att då 
se effekten av en avvägd sympatikolys, 
kombinerad med volymspåfyllning, hos 
patienter under behandling för hypovole-
misk chock, var så revolutionerande, att 
blotta tanken på att använda alfastimu-
lerande sympatikomimetika som första-
handsmedel blev otänkbar – annat än i 
extremfall – för decennier framåt. 

Peter Suter.
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Intravenös infart
Den av kirurgen Thore Olovsson omkring 
1935 framtagna injektionsnål, som möj-
liggjorde intermittenta injektioner av 
framför allt heparin, modifierades efter 
några år av Torsten Gordh genom ett til�-
lägg av en infusionsport (Gordh-nålen). 
Anestesiologen fick därigenom ett 
behändigt hjälpmedel, som underlättade 
både läkemedelsinjektion och infusion. 
Det enda alternativ, som tidigare stått till 
buds, var friläggning med inläggning av 
antingen metallnål eller plastkateter. 

Omkring 1960 förbättrades kanylen 
ytterligare genom att utföras i plast med 
inre, utdragbar metallmandräng, d.v.s. 
den kanyl, som används än i dag. Denna 
enkla förändring ökade drastiskt använd-
barheten och minimerade risken, för att 
oroliga patienter skulle förstöra venin-
gången.

Som ytterligare alternativ fick vi långa 
katetrar, som kunde föras in via en kanyl, 
vanligen i armvecket. En fördel med 
dessa var, att man enkelt kunde nå ett 
centralt venläge, vilket bl.a. underlät-
tade långvarig parenteral nutrition. Dock 
ökade riskerna för trombemboliska kom-
plikationer, och om katetern fördes för 
långt in, kunde dessutom hjärtskador 
uppkomma – främst hos oroliga patien-
ter. Röntgenkontroll av läget var inte så 
vanlig och infördes först, då denna kom-
plikation blev känd. 

Centralvenösa katetrar
Eftersom vi allt mer insåg värdet av infu-
sion genom centralt belägna katetrar, för-
sökte vi använda de nya plastkatetrarna 
även för perkutan punktion av vena sub-
clavia eller jugularis interna. Då de första 
kanylerna bara var 7 cm långa blev detta 
dock ett något hasardbetonat företag. 
De ”gled” lätt extravasalt hos normala 
patienter och alltid hos brännskadepa-
tienter, när ödemen växte. Därför började 
bl.a. dåvarande CIVA-chefen på KS Lars 
Westermark bearbeta Stille-Werner och 
Viggo för att tillverka längre kanyler. 
Ganska snabbt fick vi en variant på 17 
cm, som blev huvudredskapet i många 
år. Med denna kunde vi både sköta infu-

sionsbehandlingen och följa det centrala 
ventrycket (se nedan). 

Cirkulationsövervakning
Från att i början ha handlat om manuell 
registrering av puls och blodtryck och 
– vid behov – pappersregistrerat EKG, 
kompletterades övervakningen gradvis 
med allt mer sofistikerad övervaknings-
apparatur – i början dock enbart med 
noninvasiva metoder. Redan några år in 
på 1960-talet kunde i utvalda fall en tek-
nik för intraarteriell blodtrycksmätning 
(och provtagning) tas i bruk. Den stora 
förutsättningen för detta var den genialt 
enkla metod för artärkateterisering, som 
infördes av radiologen Sven-Ivar Sel-
dinger 1953 (Sedermera flyttade Sven-
Ivar till Mora lasarett och bidrog tillsam-
mans med Vasaloppet och Mora-Nisse 
till, att orten sattes på världskartan). 
Efter en tid togs tekniken upp av kliniska 
fysiologer, och i början av 1960-talet togs 
den också i bruk på KS’ anestesiklinik. I 
början var proceduren komplicerad. Gan-
ska grova s.k. Cournandnålar användes, 
vilket begränsade punktionsställena till 
femoralis- eller armvecksartären, och vi 
fick själva tillverka de tunna katetrar, 
som användes. Tillgängliga tryckgivare 
var stora och klumpiga och måste sterilt 
förses med ett behövligt antal trevägskra-
nar. Inte heller fanns någon bra långtids-
teknik för genomspolning av systemen. 

Utvecklingen gick dock fort, och efter 
några år fanns såväl små engångstryckgi-
vare som integrerade registreringsmodu-
ler i nya övervakningssystem. Det, som 
verkligen underlättade och gjorde tekni-
ken nästan vardaglig, var möjligheten att 
använda de nya plastnålarna för punktion 
av arteria radialis. Nu fanns alltså verk-
tyg för ”on-line” blodtrycksregistrering, 
vilka också underlättade blodprovstag-
ning. 

Centrala ventryck
Cournands metod för utvärdering av 
hjärtfunktionen – genom stegvis infö-
rande av en kateter till högerhjärtat och 
vidare ut till ett ocklusionsläge i en 
pulmonalisgren – revolutionerade under 
1940-talet de diagnostiska möjligheterna 
inom kardiologin. Från att ha varit en 
ren forskningsmetod blev den genom 
tekniska förenklingar på tidigt 1950-tal 
ett kraftfullt redskap vid laboratoriemäs-
siga utredningar av olika typer av hjärt-
fel eller andra cirkulationsstörningar, 
men kliniskt förblev den svåråtkomlig. 
Blodtryck, puls, iakttagelse av perifer 
genomblödning och diuresmätning var 
fortfarande de parametrar, som fanns för 
utvärdering av en chockbehandling. 

Då de centrala venkatetrarna kom i 
bruk, var det därför inte konstigt, att man 
började försöka använda mätningar av 
det centrala ventrycket (CVP) för att få 
en uppfattning om främst det venösa åter-
flödet till hjärtat och effekten av volyms-
tillförsel till patienter i hypovolemisk 
chock. Mätningen skedde först intermit-
tent med enkla vätskemanometrar direkt 
inkopplade i infusionssystemet, och den 
enda parameter, som ansågs valid, var 
förändring över tid.

Jack Adams Ray.                Marc Adner.

Lars Westermark och Åke Wåhlin under 
ett redaktionsmöte i författarens mini-
mala ”örnbo”, CIVA, KS, 1981. 

Avdelningen för interventionell radiologi 
på Universitetssjukhuset i Linköping har 
fått namnet Seldingerenheten. Bredvid 
porträttet finns en platta med bl.a. föl-
jande information: 
”Under sin Stockholmstid 1950 – 66 
intresserade han sig för bästa sättet att 
föra in en kateter i blodbanan …
Missmodig med sina försök fick han 
plötsligt ett ”anfall av sunt förnuft” 
och insåg, hur en punktionsnål, en tunn 
ledare och katetern skulle kombineras för 
bästa resultat, och Seldingertekniken var 
ett faktum.” 
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 Vi var helt medvetna om, att många 
olika faktorer påverkade CVP, men just 
genom att se, hur CVP utvecklade sig 
under behandling av en patient i allvarlig 
hypovolem chock, vars sjukdomsstatus i 
övrigt var okänt, erhölls ändå ett snab-
bare besked om terapieffekten än tidi-
gare. Inte minst viktigt var det att genom 
snabb CVP-stegring få tidig information 
om begynnande vätskeöverlastning hos 
patienter med hjärtsjukdomar. 

Pulmonaliskateterisering
1970 användes den ballongförsedda 
flytkateter, som konstruerats av H J C 
Swan och William Ganz vid Cedars-
Sinai Medical Center i Los Angeles, 
för första gången av kollegerna James 
Forrester och George Diamond för att 
studera hjärtfunktionen hos kritiskt sjuka 
patienter. 

Tre år senare kompletterades katetern 
med den termistor, som utvecklats av 
Ganz, och som möjliggjorde, att även 
hjärtminutvolymen kunde bestämmas. 
Kardiologerna vid Cedars-Sinai konsta-
terar i sin historik om detta: “It triggers 
a critical care revolution in the mana-
gement of intraoperative and postope-
rative cardiac surgery, burns, myocar-
dial infarction, adult respiratory distress 
syndrome and all forms of circulatory 
shock.” (w.w.w.csmc.edu/pdf/cardiology_
history.pdf)

Metoden fick ett mycket snabbt 
genomslag och kom även till Sverige 
förhållandevis tidigt, till intensivvården 
framför allt tack vare Sebastian Reiz, 
som tillbringade en tid på Cedars-Sinai 
runt 1975. Även jag fick praktiskt bekan-
ta mig med katetern hos Max Harry Weil 
1975 och kunde därför introducera den 
på KS. Sebastian var dock först med 
att utnyttja tekniken på ett systematiskt, 
vetenskapligt acceptabelt sätt. Värdet av 
PA-kateterisering har ju senare ifråga-
satts, men utan tvivel innebar den ett 
betydelsefullt steg i kunskapsutveck-
lingen. 

Senare har utvecklingen främst gett 
alltfler noninvasiva metoder, vilka jag 
dock överlåter till nästa historieskrivare 
att berätta om. 

Njurfunktion
Under 1960-talet var det inte ovanligt, att 
en akut njursvikt på kirurgisk vårdavdel-
ning uppenbarade sig som en blixt från 
klar himmel – oftast på förmiddagen, när 
man konstaterade, att den nybytta uriba-
gen var tom. 

Givetvis kunde detta även inträffa på 
intensivvårdsavdelningen. Resultatet 
blev i allmänhet, att njurmedicinare till-
kallades, och om urinproduktionen inte 
kom igång efter ett antal doser furosemid 
– ibland kombinerat med försiktig väts-
ketillförsel (patienten var ju anurisk) – så 
var steget inte långt till ett förslag om 
dialysbehandling.

Runt 1960 fanns denna behandlings-
möjlighet endast i Lund, där professor 
Nils Alwall var pionjär. De få patienter, 
som denna klinik kunde ta emot, fick 
alltså transporteras dit – ofta svårt sjuka 
och inte utan dramatik. Det var därför 
inte att förvåna, att sjukhus efter sjuk-
hus skaffade sig dialysmöjlighet även på 
intensivvårdsavdelningarna. 

Införandet av några enkla övervak-
ningsåtgärder visade sig dock radikalt 
kunna minska detta behov. Den ena var 
mätning av timdiures och den andra 
regelbundna mätningar av det centrala 
ventrycket. Genom att vätsketillförseln 
kunde relateras till ett enkelt mått på 
den centrala fyllnadsgraden, och att 
en minskad urinproduktion avslöjades 
omgående, kunde behandlingen startas 
tidigt. Vätske-/kolloidtillförseln kunde 
optimeras, och under några decennier 
fick osmotiska diuretika – främst stötin-
fusioner av mannitol – en given plats 
i terapin. Frekvensen av akut njursvikt 
sjönk markant. Vi kunde t.ex. skänka vår 
(ryska) ”Kolffnjure” till den thoraxkirur-
giska intensivvårdsavdelningen. De åter-
stående fallen kunde ofta kontrolleras via 
peritonealdialys, men även hämodialys 
förekom givetvis.

Efter en tid blev dock bedömningen 

av njurfunktionsrubbningar inom inten-
sivvården förändrad, och i takt med att 
man alltmer identifierade ett behov av 
att normalisera inte bara uremin utan 
även andra vätskebalansrubbningar och 
”toxinackumulationer”, har användandet 
olika typer av dialysbehandling kommit 
tillbaka i fokus. 

Nutrition
I vårt land blev utvecklingen av metoder 
för näringstillförsel till intensivvårdspa-
tienter tidigt säregen och retrospektivt 
sett inte alltid lyckad. De under 1950 
– 60-talen verksamma kirurgcheferna 
hade ju utbildats i en tid, då intravenös 
näringstillförsel inte existerade. Postope-
rativt fick patienterna de första dagarna 
ett par liter isoton glukos- eller koksalt-
lösning intravenöst, och en oral tillför-
sel startades snabbt – en rutin, som ju 
fortfarande följs i stora delar av världen. 
Själv fick jag – som s.k. magnecylkypare 
(underläkare på privatavdelningen) höra 
av kirurgprofessorn Jack Adams Ray, att 
”hans patienter minsann inte behövde 
någon konstlad vätskebehandling”.

Dock fanns kirurger, som tidigt insåg, 
att enkla rutiner inte alltid fungerade. 
Ganska länge hade man vetat, att större 
kirurgiska trauma leder till en ogynnsam 
metabolisk kombination av ökad ämnes-
omsättning, proteinnedbrytning och dålig 
mag-tarmfunktion (sir David Cuthbert-
son, Glasgow, 1932). Man förstod alltså, 
att det i vissa fall fanns ett behov av 
intravenös näringstillförsel, och främst i 
USA hade man börjat tillföra mer kon-
centrerade glukos-fruktoslösningar. 

En, som i Sverige uppmärksammade 
detta problem, var Clarence Crafoord. 

ESPEN:s första hedersmedlemmar, pro-
fessor Oscar Schuberth och Sir David 
Cuthbertson vid ESPEN:s kongress i 
Maastricht, september 1981. 

Nils Alwall.

Sebastian Reiz - i mitten - i färd med 
genomlysningsstyrd facetbedövning.
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Redan 1940 skrev han till den unge 
kemisten Arvid Wretlind: ”Jag kan utföra 
varje komplicerad kirurgisk operation 
med gott resultat, om Du kan ordna så, 
att mina patienter förses med infusions-
lösningar, genom vilka det blir möjligt 
att vidmakthålla eller uppnå ett gott nutri-
tionsstatus, till dess oral näringstillförsel 
kan återupptas.” (Erik Vinnars: ”Värd att 
fira: Intralipid”, Läkartidningen 2002: 
99: 2870). 

Arvid Wretlind tog upp tråden, och i 
forskningssamarbete med kemisten Ivan 
Håkansson hade han inom något decenni-
um gett svenska kliniker både den första 
säkra fettemulsionen – Intralipid – och 
en användbar aminosyrelösning (amino-
sol, ett proteinhydrolysat). Denna insats 
placerar Arvid jämte Sir David bland den 
intravenösa nutritionens fäder. 

Svenska kliniska pionjärer inom områ-
det var bl. a. kirurg- och anestesicheferna 
på S:t Görans sjukhus Oscar Schuberth 
och Otto von Dardel, vilka svarade för 

de första kliniska testerna av Intralipid, 
och Dag Hallberg, sedermera professor i 
kirurgi i Stockholm, som svarade för den 
första vetenskapliga utvärderingen.

Av svenska läkare mottogs Intralipid 
tämligen kritiklöst, efter att de första 
resultaten presenterats vid ett sympo-
sium i Kungälv 1962 och i ett supple-
ment till Acta Chirurgica Scandinavica 
1964. Nu fanns en infusionslösning med 
högt energiinnehåll, som var isoton och 
därför vänlig mot blodkärlen. Teoretiskt 
sett skulle den förhöjda posttraumatiska 
energiförbrukning, som man funnit vid 
metaboliska studier inom traumaområdet 
(främst brännskador), kunna kompense-
ras och kanske – i bästa fall – den kata-
bola reaktionen brytas. 

Ambitionen förändrades alltså från att 
under kort tid peroperativt tillföra ett 
basalt vätskebehov med isotona salt-/
sockerlösningar till att försöka påverka 
den posttraumatiska katabolismen genom 
intravenös tillförsel av såväl energirika 
lösningar som aminosyreblandningar. 
Det ideala dygnsmålet brukade vara 30 – 
40 kcal och 1 g aminosyreblandning per 
kilo kroppsvikt och dygn. Detta krävde 
tillförsel i central ven av såväl 20 %-iga 
kolhydratlösningar som 20 % intralipid. 
Denna regim accepterades tyvärr nästan 
helt okritiskt, utan att resultaten i någon 
högre grad värderades vetenskapligt.

Först så småningom kom tveksam-
heten. Studier av kvävebalansen visade, 
att den oftast förblev negativ. Den höga 
sockertillförseln gav ofta hyperglykemi, 
som ansågs kräva insulintillförsel, och 
ibland uppkom en oönskad osmotisk diu-
res. Aminosols aminosyresammansätt-
ning ifrågasattes, och det började komma 
rapporter om, att särskilt kritiskt sjuka 
patienters serum förblev lipidhaltigt 
(opalescent) långt efter avslutad intrali-
pidtillförsel. 

Allt detta ledde under 1970-talet till en 
intensifierad forskning och gradvis till en 
mer sansad klinisk attityd till intravenös 
nutrition. Ledande inom svensk forsk-
ning var Dag Hallberg och Erik Vinnars, 
och på KS utförde Marianne Lindholm 
grundläggande arbeten om Intralipids 
metabolism hos kritiskt sjuka patienter. 
Allt detta blev led i utvecklingen mot 
dagens nutritionsmetodik. 

Dessutom slog pendeln tyvärr för långt 
åt det ”parenterala hållet”. Vi glömde allt-
för ofta möjligheten att tillföra näringen 
oralt. Orsakerna var, att många av patien-
terna hade en dålig mag-tarm- funktion, 
som inte blev bättre av att ventrikelsonder 

lämnades öppna för att minska risken 
för aspiration. Att skildra vägen tillbaka 
till en mer fysiologisk attityd till nutri-
tionsproblemen överlämnar jag till någon 
annan. 

Övrig parenteral terapi
De första decennierna skedde den intra-
venösa farmakatillförseln på ett ganska 
osofistikerat och ibland aningslöst sätt. 
Som i dag gavs läkemedel, som skul-
le/kunde ges intermittent, som enstaka 
intervenösa injektioner, medan sådant, 
som skulle tillföras kontinuerligt, blan-
dades till en infusionslösning. I bästa fall 
användes separata isotona lösningar, men 
i början hände det inte sällan, att ett, två 
eller tre läkemedel blandades i en flaska 
10 – 20 % glukoslösning, och dropphas-
tigheten ställdes in med slangklämma! 
Frågor om inkompatibilitet, hållbarhet i 
lösning eller direkt negativa sidoeffekter 
kom endast gradvis upp, vanligen som 
en följd av begynnande samarbete med 
sjukhusapotekarna. På så sätt uppkom 
behovet av en mer precis tillförsel via 
droppräknare och infusionspumpar. De 
senare kom dock egentligen först, när de 
sympatikomimetiska läkemedlen gjorde 
come back. 

Som ovan beskrivits var tillförsel av 
olika typer av sederande/analgetiska 
läkemedelsblandningar oerhört vanlig. 
Förutom den beskrivna ”cocktail lytique” 
vid traumabehandling gavs de givetvis 
för smärtstillning och sedering. 

Tillförsel av antibiotika skedde alltid 
intermittent som injektion eller infusion, 
och glädjande tidigt anpassades såväl 
doser som dosintervall individuellt. I 
vart fall på KS ställdes vidare nästan alla 
patienter på heparin. Detta skedde dels 
som trombosprofylax (se nedan stycket 
om tetanusbehandling), men även som 
ett tidigt försök att behandla det tillstånd, 
som gick under beteckningen ”disse-
minerad intravasal koagulation” (DIC) 
alltså det posttraumatiska syndromet. 
På andra håll användes makrodex/rheo-
makrodex i liknande syfte. Utvecklingen 
inom chockbehandlingen förtjänar dock 
en egen historik.

Otto von Dardel.

Marianne 
Lindholm.

Erik Vinnars.
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Några intensivvårdsindikationer 
som försvunnit eller tillkommit 
Tetanus 
Ända fram till 1970-talet vårdades årli-
gen ett litet antal tetanusfall vid landets 
intensivvårdsavdelningar. Dessa inträf-
fade även i Storstockholmsregionen, där 
t.ex. KS årligen fick ett litet men kon-
stant inflöde från de stora trädgårdsmäs-
terierna i Hässelby Villastad. Behand-
lingen av dessa patienter bjöd på många 
speciella problem och lärde oss mycket. 
I första hand gällde att undvika de livs-
farliga kramperna genom att minimera 
sensoriska stimuli via en avvägd sedering 
och muskelavslappning. Viktiga lärdo-
mar blev också att förhindra tryckskador, 
kontrakturer och djupa ventromboser. 
(En av våra patienter föll död ner, då han 
efter 3 veckors intensivvård för första 
gången ställde sig på sina ben!)

Barbituratförgiftningar
Dessa patienter var i början dagliga ”gäs-
ter” i vart fall på storstadsenheterna. 
Även om den absoluta majoriteten inte 
vållade några medicinska problem, fanns 
givetvis några svåra fall, som vi inte 
kunde klara. I och med att barbituraterna 
förbjöds, försvann de nästan helt, men 
detta hindrar ju inte, att nya substanser 
oavbrutet tillkommer som förgiftningsor-
saker. I behandlingen av dessa har alltid 
Giftinformationscentralen (GIC) varit till 
ovärderlig hjälp. Denna startades vid KS’ 
barnklinik 1960 och leddes under många 
år av Birgitta Werner. Hon efterträddes av 
anestesiologen Hans Persson, som ledde 
GIC fram till helt nyligen.

Guillain-Barrés syndrom
En annan utmaning var (och är) vården 

av patienter med Guillain-Barrés syn-
drom. Den lärde oss främst konsten att 
intensivbehandla medvetna (ofta unga) 
patienter under ofta lång tid. 

Publikationer och vetenskapliga 
sammanslutningar
Böcker om intensivvård
Den första svenska boken om intensiv-
vård publicerades redan 1968 av Lars 
Westermark, Åke Wåhlin och Ansje van 
der Vliet. Samtliga arbetade då på Karo-
linska Sjukhuset, och boken – en av de 
första i världen – byggde på omkring 10 
års erfarenheter. Dess viktigaste budskap 
var en noggrann genomgång av intensiv-
vårdens organisatoriska och vårdmetodo-
logiska problem, men den innehöll också 
de medicinska grunderna. 

Boken utkom i flera upplagor fram 
till 1995 och fick stor betydelse för 

utvecklingen – inte bara i Sverige. Första 
upplagan översattes till ett flertal språk, 
bl. a. engelska, tyska, spanska och ryska. 
I de senare upplagorna fick den medi-
cinska faktadelen en allt större roll, men 
bokens sammanhållna disposition och 
specialitetens oerhört snabba utveckling 
gjorde det medicinska innehållet gradvis 
otillräckligt.

I stället startades ett större samarbets-
projekt, till vilket Åke Wåhlin tog ini-
tiativet, och 2004 utkom en ny intensiv-
vårdsbok, redigerad av Anders Larsson 
och Sten Rubertsson, som med ett 50-tal 
medförfattare bättre täcker området. 

Vetenskapliga sammanslutningar 
och kongresser
Under de första decennierna utgjorde 
rapporter om intensivvård en mycket 
liten del vid Svensk Anestesiologisk För-
enings möten och de, som föredrogs, pas-
serade oftast ganska obemärkt. 

1974 arrangerades för första gången en 
europeisk intensivvårdskongress i Lon-
don. Hur många svenskar, som deltog i 
denna, vet jag inte, men Olle Norlander 
tog med sig en grupp från KS, och han 
och Martin H:son Holmdahl medver-
kade som föreläsare. Några specifika 
minnen av, vad som diskuterades, har 
jag inte, men bilden av förhållandena i 
Europas olika länder klarnade. Jag fick 
klart för mig, att vår svenska modell 
med intensivvårdsavdelningar, ledda av 
anestesiologer, inte var så dominerande 
i övriga Europa. Där fanns både intern-
medicinare, kardiologer, kirurger och de, Birgitta Werner.

Hans Persson.

Den moderna, betydligt omfångsrikare 
efterföljaren.

Redaktörens eget exemplar av Wåhlin, 
Westermark, van der Vliet:  Intensivvård, 
tryckt 1975. Första upplagan, 1968, var 
en av världens första läroböcker i ämnet.
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som redan då enbart sysslade med inten-
sivvård, m.a.o. i stort samma mönster 
som i dag. 

Denna första kongress följdes av 
möten i Paris 1977 och i Bryssel 1979 
– alla mer eller mindre spontant organi-
serade. Brysselkongressen organiserades 
praktiskt av en ung internmedicinare från 
Hopitâl Erasme i Bryssel-Anderlecht, 
Jean Louis Vincent. Han kom att bli en 
av centralgestalterna för utvecklingen i 
Europa, och redan året efter organise-
rade han det första ”Brysselsymposiet”. 
Många trodde nog, att detta skulle bli 
en engångshändelse, men 2009 hölls det 
25:e i raden av, vad som blivit mycket 
viktiga fortbildningsmöten. De blev i 
själva verket så tungt vägande, att man 
i den europeiska intensivvårdsorganisa-
tion, som bildades först tre år senare, 
allvarligt ifrågasatte, om det skulle gå att 
starta egna kongresser! 

Enligt sin egen officiella historia bil-
dades European Society of Intensive 
Care Medicine (ESICM) 1982. Visserli-
gen hade en grupp respirationsforskare 
med intensivvårdsintresse samlats redan 
1980 av Myron B Laver – en anestesio-
log som efter många år i USA återvände 
till Schweiz och Basel – men den var 
löst sammanhållen. I gruppen ingick en 
svensk – Göran Hedenstierna – som ju 
sedan under hela sin aktiva tid har betytt 
oerhört mycket för svensk intensivvårds-
forskning och dennas rykte i världen.

I denna grupp var det några, som 
arbetade fram grunddragen för the Euro-
pean Society of Intensive Care Medi-
cine, ESICM, som officiellt bildades i 
WHO:s högkvarter i Genève 13 mars 
1982, med deltagare från 12 europeiska 
länder. Ingen svensk deltog. Den nybil-
dade föreningen ordnade sin andra(!) 

kongress 1983 i samma stad. Som den 
första kongressen räknades ett förmöte 
1981. 

Från start styrdes föreningen av en pre-
sident (Peter M. Suter), en styrelse och ett 
råd med representanter från olika länder. 
Från 1984 och några år framåt deltog jag 
i detta råd. Presidenterna rekryterades 
under flera år ur den ursprungliga grup-
pen, som kom att påverka organisationen 
under flera år framåt. Alla är välkända 
– t.ex. Maurice Lamy, Lambert G. Thijs 
och Luciano Gattinoni. Utvecklingen 
gick raskt, och snart hade verksamheten 
kompletterats med en tidning – Intensive 
Care Medicine – gemensam europeisk 
examination och fortbildningskurser. 

Kongresserna hölls till att börja med 
vartannat år men blev fr.o.m. 1995 årliga. 
Av de 20 kongresser, som avhållits fram 
till 2008, har endast två – i Hamburg 
1986 och Stockholm 1998 – varit loka-
liserade norr om Berlin. ESICM:s policy 
är nu att alternera de numera mycket 
stora kongresserna (6  000 – 7 000 del-
tagare) mellan endast fyra centraleuro-
piska storstäder, varav två på den iberiska 
halvön, varför det inte är särskilt troligt, 
att någon mer skandinavisk kongress 
arrangeras.

Sveriges roll i denna förening var de 
första 15 åren ganska marginell, och 
något officiellt intresse från SFAI (då 
SAF) visades inte. Få svenska ”intensi-
vister” besökte kongresserna. (Fler bevis-
tade Brysselmötena.) Vår representation 
i ”the Council” gav fr.o.m. 1984 ett visst 
inflytande, vilket efterhand också ökade 
genom deltagande i olika arbetsgrupper. 
Allt skedde dock på individnivå. 

I arbetet märktes ett visst motsats-
förhållande mellan representanterna för 
länder, där intensivvårdsläkarna bildat 

separata organisationer, och oss med 
nära knytning till anestesiologin. Ibland 
fick jag en känsla av att inte anses rik-
tigt ”rumsren” – en känsla som dock 
släppte, i och med att jag lärde känna de 
övriga rådsmedlemmarna. Uppmuntrade 
av främst Peter Suter, Lambert Thijs och 
Jean Carlet beslöt Göran Hedenstierna 
och jag omkring 1995 att arrangera kon-
gressen 1998 i Stockholm.

Göran och jag startade arbetet till-
sammans med den svenska arrangören 
Congrex. Preliminära diskussioner med 
en svensk styrgrupp avhölls, och Älv-
sjömässan bokades. Ganska snart inträf-
fade dock en (anad) större komplikation. 
ESICM:s centrala ledning hade genom 
åren retat sig på, att vissa arrangörer av 
tidigare kongresser mörkat mycket av 
ekonomin och man misstänkte, att större 
delen av en ev. vinst ”försvunnit” till 
lokala arrangörer. 

Mitt under vår planering beslöt man 
därför att starta en egen kongressorgani-
sation under ledning av ESICM:s ”starka 
kvinna”, Ms Susanne Smitz de Smet. Vi 
blev de första, som ”drabbades” av detta 
förnuftiga beslut, som i ett slag revolutio-
nerade ESCIM:s finanser. Initialt vållade 
detta dock en del konflikter främst med 
Congrex men också med oss, men till slut 
avlöpte allt väl. 

Samtidigt reorganiserades den veten-
skapliga verksamheten. ESICM till-
satte en stående styrorganisation – en 
vetenskaplig kommitté – och de lokala 
arrangörernas inflytande minskade. Sam-

Jean-Louis Vincent. Göran Hedenstierna.

Affischen till den enda ESICM-kongress, 
som hittills hållits i Skandinavien. 
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arbetet mellan kommitténs ordförande 
Jukka Takkala och Göran Hedenstierna 
– med dennes väl förankrade vetenskap-
liga auktoritet – gav dock ett bra resultat. 
Kongressen torde ha inneburit, att många 
svenskar fick upp ögonen för den europe-
iska intensivvårdsorganisationen, och att 
den inte borde ignoreras, om man ville ta 
del i den vetenskapliga och organisato-
riska utvecklingen. 

Efter detta har föreningen vuxit i stor-
lek – liksom kongresserna. I Barcelona 
2006 deltog nästan 6 000 personer. Det 
svenska inflytandet har stabiliserats, 
genom att SFAI nu sköter kontakterna, 
och 2008 har vi t.o.m. en svensk, Jan 
Wernerman, i styrelsen.

Värt att minnas är, att den europe-
iska föreningens namn redan från start 
innehöll orden Intensive Care Medicine, 
vilket ju beskriver specialitetens veten-
skapliga innehåll mer korrekt än vårt 
begrepp Anestesi och Intensivvård. 

Slutord – mot nutiden
Till nästa historieskrivare överlämnas i 
stort sett allt, som skett efter 1990. Jag 
hade då arbetat inom intensivvården oav-
brutet i 18 år men gled i och med över-
gången till ett klinikchefskap gradvis 
ur bilden fr.o.m. 1986 och har därför 
”missat” den snabba och genomgripande 
medicinska utveckling, som skett inom 
de flesta områden. Andra får i sinom tid 
berätta om detta.

Dock vill jag säga, att det är med 

stor glädje jag följt utvecklingen i de 
flesta avseenden. Nya avdelningar har 
skapats, där man genom sektionering 
lyckats behålla en bra vårdstandard trots 
stora besparingskrav. Läkarbemanningen 
tycks äntligen ha nått en bit över abso-
lut minimum, och genom specialinriktad 
utbildning finns kvalificerad personal till 
denna vård (även om vissa bemannings-
problem tycks ”eviga”). Glädjande är 
också att se, att det psykologiska omhän-
dertagandet av vår alltid hårt pressade 
personal fått den plats, som det alltid 
behövt ha, men som jag tyckte, att jag 
aldrig räckte till för.

Diagnostiken bedside har förfinats 
med hjälp av nya icke-invasiva mätme-
toder och nya laboratorieresurser. Likaså 
har bilddiagnostiken nått tidigare oanade 
nivåer. Även nya samarbetsformer – som 
särskilda behandlingsteam för trauma 
och sepsis – har förbättrat vårdkvaliteten. 
Ingen står längre och suckar i dörren 
på akuten, när man sliter för att göra en 
traumapatient transportabel. Tvärtom har 
ju detta arbete blivit TV-mässigt.

Två företeelser har dock gjort mig 
betänksam inför framtiden. 

Den första är, att det tycks, som att den 
”benhårda” siffran 5 % (av sjukhusets) 
vårdplatsantal fortfarande härskar i sin-
net på många politiker och administra-
törer. Den är numera mer än 40 år gam-
mal, och medan antalet slutenvårdplatser 
minskat till ”världslägsta”, har ju inte 
antalet patienter i behov av intensivvård 

sjunkit. Vid många amerikanska akut-
sjukhus beräknas numera behovet vara 12 
– 20 %. Kanske finns ett visst hopp. Det 
nya Karolinska Sjukhuset lär planeras för 
betydligt fler IVA-platser!

Den andra är en personlig oro inför 
den etiska utvecklingen. För mig är och 
förblir intensivvårdsavdelningen en livets 
avdelning, dit patienter med vitalfunk-
tionsstörningar (som inte behöver vara 
omedelbart dödshotande) skall kunna 
komma för att om inte botas så i vart fall 
återföras till en dräglig tillvaro. Sådana 
patienter finns det så gott om på de 
flesta av våra sjukhus, att det normalt 
råder platsbrist på intensivvården. Men 
även dessa patienter förtjänar ett optimal 
omhändertagande, och som jag ser det, 
har den levande patienten alltid prioritet. 

Det är därför med största tveksam-
het jag nu möter tankar om förlängt 
omhändertagande av döende patienter för 
att ”konservera” organ inför transplan-
tation. Kanske har utvecklingen ”kört 
förbi mig”, kanske måste sådan verk-
samhet förekomma, men i så fall anser 
jag, att den av centrala etiska skäl skall 
ske separat från den vanliga intensivvår-
den. Annars riskerar vi nog verkligen att 
hamna på ett sluttande plan.

Redaktörens tack går än en gång till 
Birgitta Tallström för lånet av Läkarma-
trikeln 1970. 
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Detta är en reviderad version av 
en artikel, som för fyra år sedan 
publicerades i SFAI-tidningens 
danska motsvarighet DASINFO. 

”Relief from pain is purchased always at 
a price. The price in both morbidity and 
mortality does not greatly differ whatever 
the agent or agents used”.

Således udtrykte verdens første pro-
fessor i anæstesiologi – Ralph Milton 
Waters (1883 – 1979) – sit credo i 1944. 
Waters’ advarsel gjalt anæstesimidler i 
almindelighed. Men mon den ikke også 
gælder for nutidens ritualiserede brug 
af sedering til patienter på intensivafde-
linger? 

Blegdammen, København
1954 – 1956
På Københavns epidemisygehus – Bleg-
damshospitalet – behandledes, efter erfa-
ringerne fra polioepidemien, de sværeste 
tilfælde af tetanus (dem med sardinske 
grin) med tracheotomi/overtryksventila-
tion. Til forskel fra poliopatienterne var 
det nødvendigt at curarisere (d-tubocu-
rarine) og sedere (pentobarbital, kloral
hydrat, pethidin, lattergas – N

2
O) tetanus-

patienterne. Procedurer og resultater blev 
hurtigt publiseret i the Lancet. (Lassen 
HCA, Bjørneboe M, Ibsen B, Neukirch F. 
Treatment of Tetanus with Curarisation, 
General Anæsthesia and Intratracheal 
Positive-Pressure Ventilation. Lancet 
1954;1040-44.) 3 patienter af 4 overleve-

de en tetanisk tilstand, som normalt ville 
have ført til døden. At en 15-årig dreng 
døde af ”myocarditis, granulocytopenia, 
and septicaemia” var sørgeligt, men ikke 
uventet eller alarmerende. 

”At that time we felt rather optimistic, 
but further experience proved us to be 
too optimistic” skrev H C A Lassen, 
Erik Henriksen, Frits Neukirch og Hen-
ning Sund Kristensen 2 år senere i deres 
skelsættende artikel: Treatment of Teta-
nus – Severe Bone-Marrow Depression 
after Prolonged Nitrous Oxide Anæsthe-
sia. (Lancet 1956; 527-30). Fire måneder 
efter offentliggørelsen af de første glim-
rende resultater var en 53-årig kvinde 
blevet indlagt med så svær tetanus, at 
hun måtte curariseres og ventileres. Også 
hun udviklede, i løbet af en uge, svær 
knoglemarvsdepression med granulocy-
topeni, thrombocytopeni og megaloblas-
tisk erythropoiese. Et behandlingsforsøg 
med store doser B

12
-vitamin var omsonst, 

og kvinden døde under samme omstæn-
digheder som den 15-årige dreng. 

Hvem der først fik ideen, at noget var 
afgørende galt, gemmer sig i de histo-
riske tåger. Men det var den medicinske 
1. reservelæge Erik Henriksen, som fik 
til opgave at gennemgå de 13 tetanus-
patienter, som var behandlet efter de 
nye retningslinier. Der var 2 etiologiske 
muligheder. Enten gav tetanus toxinet en 
hidtil uerkendt knoglemarvsdysfunktion 
– eller også var det ét af de talrige medi-
kamenter, som patienterne nødvendigvis 
måtte behandles med. Til trods for den 

almindelige opfattelse, at lattergas var 
totalt uskadeligt, viste en sammenstilling 
at ”...only nitrous oxide was a common 
factor in the treatment of all patients who 
presented with blood changes”. Dette var 
naturligvis ikke et sikkert bevis. For 50 
år siden var der så denne mulighed: ”In 
view of the fact that our first 2 patients 
who recovered had shown signs of bone-
marrow depression, and thus had proved 
that the hæmatological changes were not 
invariably fatal, it was felt permissible 
to try the effect of prolonged anæsthesia 
with nitrous oxide and oxygen under 
strict hæmatological control”.

To patienter med svær tetanus (en 
10-årig dreng og en 13-årig pige) blev i 
den følgende periode sederet først med 
barbitursyre præparater – uden knog-
lemarvs påvirkning – og dernæst med 
lattergas. De udviklede begge de typiske 
knoglemarvsændringer, som heldigvis 
viste sig reversible ved ophør af N2

O 
behandlingen. Sagen var hermed opklaret 
i den grad, som datidens viden tillod.

Først 25 år senere blev etiologien til 
knoglemarvs depressionen klarlagt. N

2
O 

oxiderer irreversibelt cobalt atomet i 
B

12
 vitaminet førende til ophør af syn-

tesen af DNA-basen thymin. (Amess 
JAL et al. Megaloblastic Hæmopoiesis in 
Patients Receiving Nitrous Oxide. Lancet 
1978;339-42).

Western Infirmary, Glasgow 1983
Historien om den uskyldige lattergas’ 
dødelige bivirkning er ikke enestående. 

Om lattergas, etomidate, 
propofol og sedering
af kritisk syge

av Preben G. Berthelsen, p.g.berthelsen@dadlnet.dk. 
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Handventilation och samtidig sagoläsning för vaken poliopatient.
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I 1972 blev etomidat introduceret som 
et hurtigtvirkende, let styrbart anæstesi-
middel med minimal effekt på det car-
diovasculære system. Stoffet blev uhyre 
populært til sedering af kritisk syge på 
intensive afdelinger. I juni 1983 rappor-
terede Ledingham & Watt, fra Western 
Infirmary i Glasgow, i et læserbrev til the 
Lancet (Lancet 1983;1270.), at mortalite-
ten i deres intensivafdeling var fordoblet, 
på et par år, selvom patienterne ikke var 
blevet mere syge. Efter en analyse, ana-
logt med den som blev foretaget på Bleg-
dammen i 1955, opdagede Ledingham 
& Watt at 69 % (18 af 26) af patienter 
sederet med etomidat døde, mens kun 25 
% (12 af 47) som fik benzodiazepiner 
bukkede under. Det er sjældent at læser-
breve ændrer klinisk praksis, men dette 
var undtagelsen. Det er siden sandsynlig-
gjort, at det var etomidats (reversible) 
hæmning af syntesen af cortisol/aldos-
teron i binyrebarken, som forårsagede 
overdødeligheden.

John Radcliffe Hospital, Oxford 
1992
I starten af 90’erne begyndte man i 
Oxford at sedere børn, som blev respira-
tor behandlet for luftvejsinfektion, med 
propofol. Indtil da havde man respira-
torbehandlet 73 børn, med lungelidelser, 
uden dødsfald. Det første barn, som blev 
sederet med den nye metode, udvik-
lede i løbet af 5 – 6 dage svær meta-
bolsk acidose med intraktabel bradycardi 
endende i asystoli. Efter yderligere 4 
uventede dødsfald med samme forløb 
stod det klart, at propofolinfusionen var 
det eneste, som var ændret i forhold til 
den periode, hvor alle patienter havde 
overlevet. (TJ Parke et al. Metabolic aci-
dosis and fatal myocardial failure after 
propofol infusion in children: five case 
reports. BMJ 1992;305:613-6). Der er 
siden beskrevet talrige yderligere tilfælde 
både hos børn og voksne. Det er sandsyn-
ligvis en påvirkning af mitochondriernes 
funktioner, som forårsager propofolinfu-
sions syndromet.

X-Købing Hospital, 201y
Der vil i fremtiden atter komme medika-
menter, der har direkte dødelig virkning, 
ligesom lattergas, etomidat og propofol. 
Kvantitativt er denne trussel dog ringe, 
tror jeg, sammenlignet med de farer, som 
vedvarende sedering, med farmakologisk 
velkendte og benigne stoffer, udsætter 
patienterne for.

Sederingens psykologiske effekt
Billedet på sid. 169 af den poliosyge pige 
viser, at sedering af respiratorpatienter 
ikke er et sine qua non. Alligevel er det 
blevet normen, at patienterne sederes. At 
det letter det daglige arbejde, bør ikke 
forføre os.

Der findes ikke undersøgelser som 
tyder på, at længrevarende sedering er 
gavnlig for kritisk syge. Tværtimod viste 
John Kress og medarbejdere, i 2000, at 
sederede respiratorbehandlede patienter, 
som én gang i døgnet blev vækkede, kla-
rede sig bedre end patienter randomiseret 
til kontinuerlig sedering. (Kress JP et 
al. Daily interruption of sedative infu-
sions in critically ill patients undergoing 
mechanical ventilation. N Eng J Med 
2000;342:1471)

Oven i købet havde patienterne 1 år 
senere også færre psykiske følgevirk-
ninger. (Kress JP et al. The long-term 
psychological effects of daily sedative 
interruption on critically ill patients. Am 
J Respir Crit Care Med 2003;168:1457).

Vellykkede intensive forløb kræver 
behandlernes engagement (foruden viden 
og behændighed, naturligvis). Det er let at 
hjælpe en patient, også gennem lang tid, 
hvis han er vågen, kommunikerende og 
smertefri. Det modsatte scenarie påvirker 
os negativt – i psykologisk henseende. 
Den sederede, ”livløse” patient bliver – 
ubevist – opfattet som et præparat. En 
ikke-person, hvor døden ikke er et dårligt 
alternativ eller særligt afskrækkende. Det 

bliver lettere at svare nej til et spørgsmål, 
om det kan nytte hos den bevistløse 
patient end hos den vågne, smertefrie 
patient, som betragter børnebørnenes teg-
ninger for enden af sengen.

Tesen kan naturligvis aldrig bevises. 
Så snart vi bliver opmærksomme på 
mekanismen forsvinder problemet jo – 
heldigvis.

Et slags sandsynlighedsbevis er dog 
for nyligt kommet fra Odense. I et bane-
brydende, visionært og enestående inte-
ressant studie har Thomas Strøm og Palle 
Toft vist, at medmenneskelig kontakt, 
istedet for sedering, bedrer overlevel-
sen samt afkorter længden af respirator-
behandlingen og opholdet på intensiv. 
(Strøm T, Martinussen T, Toft P. A proto-
col of no sedation for critically ill patients 
receiving mechanical ventilation: a ran-
domised trial. Lancet 2010;375:475). 
Naturligvis kan Odense-modellen ikke 
anvendes på alle, men alle patienter har 
krav på, at vi overvejer muligheden.

Epilog: Hvis man ikke lærer af sine 
fejl er der ingen grund til at begå 
dem.
Lassen og Sund Kristensen i København, 
udnyttede senere lattergassens knogle-
marvsdeprimerende effekt i behandling-
en af 2 patienter med kronisk myeloid 
leukæmi. Desværre var der ingen forskel 
i følsomheden af den normale og den 
neoplastiske knoglemarv.
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Ta omedelbar kontroll 
över blödningen

ocplex® är ett virusinaktiverat protrombinkomplexkoncentrat för behandling av blödning och perioperativ blödningsprofylax vid 
brist på protrombinkomplexets koagulationsfaktorer, såsom brist orsakad av behandling med Waran®. Innehåller koagulations-
faktorerna II, VII, IX och X samt protein C och protein S. Frystorkat och löses i 20 ml sterilt vatten. Receptbelagt. Ej förmån. För 
pris och ytterligare information, se www.fass.se

1. Josic D et al. Thrombosis Research 2000; 100: 433-441
2. Lubetsky A et al. Thrombosis Research 2004; 113:371-378.
3. Riess HB et al. Thrombosis Research 2007; 121(1):9-16.

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

AKUTMOTTAGNINGEN

02.01
…AKUT GASTROINTESTINAL 
BLÖDNING…
…WARANBEHANDLAD PATIENT…
…OCPLEX ADMINISTRERAT… 

02.11
BLÖDNINGEN UNDER KONTROLL.

PCC för behandling av blödning och 
perioperativ blödningsprofylax

 � Effektivt
 - God hemsostatisk balans av koagulationsfaktorer och hämmare1

 � Snabbt tillslag
 - Maximal effekt inom 10 minuter2, 3

 � God tolerabilitet
 - Minimal aktivering av koagulationsfaktorer och terapeutiska nivåer av 

protein C och protein S1
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Kursen är anordnad av Barnanestesikliniken vid Dro�ning Silvias
barn-­‐ och ungdomssjukhus �llsammans med Svensk Förening för
Barnanestesi och Intensivvård

Kursinformation: Kursinnehåll:
Kurstid: 11 03 21-24/11 03 22-25
Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg
Deltagarantal: 40 (20+20)
Barn A-HLR: Måndag eller fredag, ange i
anmälan förstahandsval (0321 eller 0325).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna förutsätts före kursstart ha
genomgått utbildningen ”Livräddande första
hjälpen till barn”.
Kursledare: Kerstin Sandström 031
3435612 (kerstin.i.sandstrom@vgregion.se
Kurssekreterare: Helena Winberg 031
3434727 (helena.winberg@vgregion.se)
Kursavgift: 000 SEK+moms, avgiften inkl
kursmaterial, luncher, kaffe samt
kursmiddag
Anmälan: Senast 11 01 14 till Helena
Winberg Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias
barn- och ungdomssjukhus SU/Östra
416 85 Göteborg.
Använd blanketten på SFAI:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 11 02 14

Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Spädbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vätsketerapi
Neonatologi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar
Cirkulationsunderstöd
Lungsjukdomar
Andningsunderstöd
Transport av sjuka barn
Familjen i kris
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer

8
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För mer information besök gärna vår monter på Anestesi och Perioperativ Vård av 
Den Äldre Patienten, 18-19 november i Linköping eller kontakta Sara Ehrenberg på 
sara_ehrenberg@edwards.com.

Edwards Lifesciences • Södra Långgatan 25 • 211 44 Malmö • 040-20 48 50 • Sweden • edwards_nordic@edwards.com 
Irvine, USA | Nyon, Switzerland | Tokyo, Japan | Singapore, Singapore | São Paulo, Brazil

www.edwards.com

 

*EV1000 clinical platform and VolumeView sensor currently available for clinical investigation only. CE mark pending. VolumeView combo kit commercially 
available in the EU only. 

For professional use. For additional information, indications, contraindications, warnings, precautions and adverse events, please refer to the Instructions 
For Use provided with the products. Edwards, EV1000 and VolumeView are trademarks of Edwards Lifesciences Corporation. Edwards Lifesciences 
and the stylized E logo are trademarks of Edwards Lifesciences Corporation and are registered in the United States Patent and Trademark Office.
©2010 Edwards Lifesciences LCC. All rights reserved. E1710/09-10/CC

DiD Your PAtiEnt HAVE CArDiogEniC SHoCk 
WitH PuLmonArY EDEmA At 10:07?

 From numerics... GEDI: 1057 • GEF: 12 • ScvO2: 58 • SVI: 22 
  CI: 2.4 • ELWI: 16 • PVPI: 2.5 • SVRI: 2660

...to physiologic meaning for clarity in every moment.

introducing the VolumeView Set*
Volumetric parameters have long guided your treatment decisions. Now Edwards Lifesciences enhances your perspective of the physiologic 
changes occurring in your patients. The VolumeView set, via the EV1000 Clinical Platform*, provides visual clinical support through the dynamic 
multicolored Physiology Screen. Use the VolumeView set today for volumetric and fluid management parameters via transpulmonary 
thermodilution. And see how getting you what you need, when you need it, looks better each and every day.
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Kursledare: Professor Narinder 
Rawal och Professor Kjell Axels-
son, Anestesi- och intensivvårds
kliniken, Universitetssjukhuset, 
Örebro.

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

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

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

Målgrupp: Anestesiologer. 

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

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

Ange befattning, tjänsteställe och 
ev. medlemskap i SFAI.

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

Max 16 deltagare

Örebrovecka i praktisk 
regional anestesi 
”Hands-on” workshops

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

- K Axelsson (Örebro)

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

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

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

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

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

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

Middag

30 november 
•	 Videosession med deltagare, varvas med DVD-

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

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

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

Ledig kväll

1 december
•	 Intralipidbehandling - Update - B Gottschau

•	 Organisation av nervblockadsalar – Gentofte-
modell - B Gottschau

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

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

Julbord

2 december
•	 Demonstration av perifera blockader med ultra-

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

•	 Redovisning av patientfall
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Denna artikel har även skickats 
till redaktören för Svensk Kirurgi. 

På förekommen anledning väcktes lite 
tankar hos mig om dagkirurgisk verk-
samhet, som jag tycker borde intressera 
varje opererande läkare och anestesiolog. 

I dagkirurgins linda, för många decen-
nier sedan, angavs vissa kriterier och rikt-
linjer för verksamheten. I princip skulle 
patienten vara ung och frisk, (ASA I – II, 
och helst 70 år eller yngre.)

Sedan dess har den dagkirurgiska 
verksamheten haft en närmast explo-
sionsartad utveckling.

Alltfler operationer och typer av 
ingrepp utförs inom den dagkirurgiska 
verksamheten, och vissa sjukhus och 
enheter har övergått till att bli renodlade 
dagsjukvårdsinrättningar. 

Till följd av de kraftiga reduktioner, 
som gjorts inom den slutna vården, har 
Sverige idag hamnat bland de länder, 
som har lägst antal slutenvårdsplatser 
i Europa. Bakgrunden till detta var en 
politisk illusion om, att primärvården 
skulle utgöra sjukvårdsbasen och sjuk
husen utgöra en stödfunktion, när patien-
ten behövde specialistvård eller tillfälligt 
var i behov av slutenvårdsplats.

Även avdelningar för kirurgi, gyne-
kologi och intensivvård drogs med i 
denna process, med konsekvenser som 
kan avläsas varje dag i hela landet. 

Verkligheten har återigen visat sig vara 
vår värsta fiende, och behovet av sluten-
vårdsplatser är både generellt och natio-

nellt. Man får dock erkänna, att tvångs-
åtgärderna har medfört effektivisering, 
utveckling och förbättring.

Men, tillbaka till dagkirurgin och den 
inledande frågeställningen: ”Var går 
gränsen?” Dvs var går den medicinska 
gränsen, och vems är ansvaret?

En utökning av den dagkirurgiska 
verksamheten har varit både möjlig och 
nödvändig. 

Metoder och tekniker har utvecklats 
liksom nya narkosmedel och andra läke-
medel, som möjliggjort denna förändring 
– till en viss gräns skulle jag vilja påstå.

På mitt sjukhus har det dagkirurgiska 
inslaget varit dominerande under många 
år. Idag bedrivs verksamheten av en 
privat entreprenör och är enbart dag
kirurgisk. Då inställer sig frågan om den 
medicinska säkerheten, och vad som ska 
innefattas i den. 

Åtskilliga patienter tillhör idag ASA-
klass III, är multisjuka, åldrade och har 
många gånger begränsade stödmöjlig
heter hemma. 

Utöver detta utförs kirurgiska ingrepp 
med risk för potentiellt livshotande kom-
plikationer, som kan medföra, att patien-
ten under pågående operation eller kort 
därefter måste transporteras i ambulans 
till närmast större sjukhus för fortsatt 
handläggning inklusive Postop-/IVA-
vård.

Är detta försvarbart? Är det rimligt 
att utföra bukkirurgi på en enhet, som 
inte har öppet dygnet runt och inte har 
intensivvård eller möjligheter till reope-

ration efter kontorstid, exempelvis gall-
kirurgi, obesitaskirurgi, gynekologiska 
bukingrepp.

Enligt min uppfattning måste strikta 
preoperativa riktlinjer utformas, så att 
riskpatienter tidigt fångas upp och even-
tuellt överförs från planerat dagkirurgiskt 
ingrepp till ett mer konventionellt sluten-
vårdsdito. 

I detta är den preanestetiska bedöm-
ningen central.

De gånger, då dessa rutiner råkat falle-
ra, och en för dagkirurgi olämplig patient 
anlänt till operationsavdelningen, skall 
det vara en självklarhet, att anestesiolo-
gen har vetorätt och kan stryka det plane-
rade ingreppet.

Är det acceptabelt att operera en ASA 
III-patient i dagkirurgi?

Man ska komma ihåg, att enbart BMI 
på 30 och däröver klassas idag som ASA 
III, och denna grupp är på stadig tillväxt.

Så, var går gränsen, och vem drar den 
gränsen? Socialstyrelsen? Verksamhets-
chefen?

Vad anser SFAI? Vad anser Svensk 
Kirurgisk Förening? 

Vad anser Du? 

Dagkirurgi –
Var går
gränsen?
av Tomas Törnqvist, Motala. tomas.tornqvist@lio.se 
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LARS WIKLUND
SYMPOSIUM

Professor Lars Wiklund en förgrundsgestalt och en av de ledande svenska forskarna  
inom svensk anestesi och intensivvård blir emeritus.

Ett symposium äger rum den 4 februari kl 10.00 - 16.00 i Grönwallsalen på Akademiska
sjukhuset i Uppsala som kommer att spegla Lars Wiklunds stora roll och betydelse för 
svensk anestesi- och intensivvård.

En hedersbankett hålls samma dag på Uppsala Slott kl 19.00.

Institutionen för Kirurgiska vetenskaper, Uppsala universitet tillsammans med Anestesi- och
Intensivvårdskliniken, Akademiska sjukhuset inbjuder alla vänner, kollegor och
övriga intresserade att hedra Lars Wiklund genom deltagande i symposiet och i banketten.

Hjärtligt välkomna!

Information och anmälan:
www.akademiska.se/larswiklund

Uppsala den 4 februari 2011
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VAR MED OM SÅNT DU BARA LÄST OM
Nu söker vi läkare och sjuksköterskor som vill uppgradera 
sin kompetens och göra en insats. Läs mer om våra 
internationella uppdrag på försvarsmakten.se eller mejla 
oss på medrekus@mil.se

PRIORITY.............PATIENT NO.............

SKORPIONEN HÖGG NÄR SOLDATEN 

PLOCKADE UPP VAPNET.

Omedelbar svår smärta i handen. Svullnad 

och missfärgning inom några minuter. Ankomst 

traumagrupp kl 1809, andnöd och oro. MEDEVAC 

begärdes omedelbart. Pat sövdes, intuberades 

och transfunderades försiktigt med kristalloid. 

Noradrenalininfusion påbörjades. ST-sänkningar. 

MEDEVAC-helikopter till närliggande fältsjuk-

hus. Två doser specifi kt skorpionserum injicera-

des. Kl 2345 trappades noradrenalininfusionen 

ned och pat extuberades. Närhet till trauma-

grupp med kvalifi cerad sjukvårdsförmåga och 

tillgång till specifi kt serum räddade både livet 

och handen på kapten Persdotter.

P1

Type of accident, accident mechanism, anamnesis, and other

1287

Forsv_skorpion_420x297.indd   1 2010-10-19   08.56



179SFAI-Tidningen Nr 3 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

VAR MED OM SÅNT DU BARA LÄST OM
Nu söker vi läkare och sjuksköterskor som vill uppgradera 
sin kompetens och göra en insats. Läs mer om våra 
internationella uppdrag på försvarsmakten.se eller mejla 
oss på medrekus@mil.se

PRIORITY.............PATIENT NO.............

SKORPIONEN HÖGG NÄR SOLDATEN 

PLOCKADE UPP VAPNET.

Omedelbar svår smärta i handen. Svullnad 

och missfärgning inom några minuter. Ankomst 

traumagrupp kl 1809, andnöd och oro. MEDEVAC 

begärdes omedelbart. Pat sövdes, intuberades 

och transfunderades försiktigt med kristalloid. 

Noradrenalininfusion påbörjades. ST-sänkningar. 

MEDEVAC-helikopter till närliggande fältsjuk-

hus. Två doser specifi kt skorpionserum injicera-

des. Kl 2345 trappades noradrenalininfusionen 

ned och pat extuberades. Närhet till trauma-

grupp med kvalifi cerad sjukvårdsförmåga och 

tillgång till specifi kt serum räddade både livet 

och handen på kapten Persdotter.

P1

Type of accident, accident mechanism, anamnesis, and other

1287

Forsv_skorpion_420x297.indd   1 2010-10-19   08.56



180 SFAI-Tidningen Nr 3 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

I inlägget ”SFAI:s riktlinjer och verklig-
heten”, SFAI-tidningen 2/2010, ifrågasät-
ter Tomas Törnqvist, huruvida NSAID-
preparat verkligen behöver utsättas inför 
operation med planerad ryggbedövning, 
vilket rekommenderas i SFAI:s riktlinjer 
”Antikoagulantia och ryggbedövning”. 
Eftersom NSAID ofta ges som premedi-
cinering inför t.ex. ortopediska ingrepp 
under regional anestesi, blir rekommen-
dationen en skrivbordsprodukt utan verk-
lighetsanknytning, menar författaren. 

Jag håller helt med, att moderna 
NSAID-preparat (ibuprofen, diklofenak, 
m.fl.) sannolikt har en kliniskt försum-
bar effekt på trombocytfunktionen hos 
de flesta. Hos enstaka individer med 
medfödd eller förvärvad trombocytfunk-
tionsdefekt kan dock NSAID medföra en 
signifikant ökad blödningsrisk, och mot 
bakgrund av att t.ex. subkliniska former 
av von Willebrands sjukdom finns hos 
1 % av befolkningen, kan detta utgöra ett 
allvarligt kliniskt problem. 

Kanske ändå mer betydelsefull är en 
synergistisk effekt mellan heparin och 
NSAID, som ytterligare spär på blöd-
ningsrisken. Vid en genomgång av alla 
case reports över spinala hematom efter 
ryggbedövning mellan 1994 och 2009 
har vi funnit, att ortopedisk kirurgi är 
klart överrepresenterad bland olika kirur-
giska specialiteter; 37 % av alla patienter, 
som fått spinalt hematom, var ortope-
diska, medan ortopedisk kirurgi utgjorde 
17 % av all stor kirurgi i Sverige under 
motsvarande tid.1 

Detta är ingen ny upptäckt. T.ex. fann 
Moen och medarbetare2, att äldre kvin-
nor som genomgår knäledsartroplastik 
är den enskilt största riskgruppen då det 
gäller att utveckla spinalt hematom efter 
epiduralanestesi, något som bekräftas i 
vår studie. En orsak till denna överre-
presentation har ansetts vara just inter-
aktionen mellan NSAID och heparin 
(ofraktionerat eller lågmolekylärt)3, en 
kombination som sannolikt är vanligast 
förekommande inom ortopedi. NSAID-
preparat bör därför inte ges till en patient 
strax innan ryggbedövning, om patien-
ten samtidigt behandlas med eller kan 
komma att behandlas med LMWH eller 
ofraktionerat heparin. Av den orsaken 
finns SFAI:s rekommendation angående 
NSAID med även i SSAI:s riktlinjer.4 

Detta hindrar inte, att NSAID:s goda 
analgetiska egenskaper utnyttjas i den 
perioperativa perioden, men man bör i så 
fall välja någon av de selektiva COX-2 
hämmarna. Dessa saknar som bekant helt 
de antihemostatiska effekter, som oselek-
tiva NSAID:s är behäftade med. 

När det gäller lågdos ASA, har nya 
kunskaper om risken för återinsjuknande 
i ischemisk sjukdom (hjärtinfarkt eller 
stroke) efter avbruten behandling vuxit 
fram sedan riktlinjerna utformades.5 Där-
för har SSAI:s riktlinjer rekommenda-
tionen att bibehålla ASA-behandling hos 
patienter med sekundärprofylax till och 
med dagen före planerad ryggbedövning. 
Patienter som skall genomgå akut kirur-
gi, och som intagit ASA (eller NSAID) 

samma dag, kan ryggbedövas om starka 
skäl föreligger, t.ex. aspirationsrisk.4

Slutligen skall framhållas, att risken 
för ett spinalt hematom lyckligtvis är 
extremt liten, men samtidigt att konse-
kvenserna kan bli så allvarliga, att vi 
måste sträva efter en nollvision, när det 
gäller denna komplikation.

Referenser:
1.	 Lagerkranser M, Breivik H. Central neu-

raxial blocks and spinal haematoma. A 
review of 110 cases published 1994-2009. In 
manuscript. 

2.	 Moen V, Dahlgren N, Irestedt L. Severe 
neurological complications after central 
neuraxial blockades in Sweden 1990-99. 
Anesthesiology 2004;101:950–9. 

3.	 Heller AR, Litz RJ. Why do orthopedic 
patients have a higher incidence of serious 
complications after central neuraxial blocka-
de? Anesthesiology 2005;102:1286. 

4.	 Breivik H, Bang U, Jalonen J, Vigfússon 
G, Alahuhta S, Lagerkranser M. Nordic 
guidelines for neuraxial blocks in disturbed 
haemostasis from the Scandinavian Society 
of Anaesthesiology and Intensive Care 
Medicine. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 
54:16-41. 

5.	 Lagerkranser M, Johnsson H, Ljungström 
KG. Handläggning av trombocythämmande 
läkemedel inför operation. För tidigt utsät-
tande kan medföra allvarliga risker för 
patienten. Läkartidningen 2008;105:2188-9.

av Michael Lagerkranser, lagerkranser@tele2.se, ordförande i SFAI:s arbetsgrupp för antikoagulantia och ryggbedövning, 
SFAI:s representant i SSAI:s arbetsgrupp Nordic guidelines for neuraxial blocks in disturbed haemostasis.

Svar till Tomas Törnqvist, SFAI-tidningen 2/2010:

Goda skäl till försiktighet 
med NSAID före
ryggbedövning 
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Simdax® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvätska. Kalciumsensitiserare för korttidsbehandling av akut 
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Karl XII bröt mot sin samtids förvänt-
ningar på flera sätt. Trots status som 
enväldig kung av Guds Nåde – eller kan-
ske just därför? – ogillade han prål, tira-
der och tomma ceremonier. Högst sanno-
likt påverkad av sin far Karl XI föredrog 
han i stället rak kommunikation och 
enkla seder – det senare så till den grad, 
att han var känd för att vid samtal utom-
hus ta av sig hatten och hålla den under 
armen, trots att samtalspartnern rimligen 
definitionsmässigt var att betrakta som 
underordnad. (En enda gång i sitt liv träf-
fade Karl en ståndsmässig jämlike per-
sonligen. Efter freden i Altranstädt gjorde 
han en oanmäld visit hos kusinen August 
den Starke. Denne var vid tillfället något 
opasslig och mottog besöket helt perplex, 
iförd nattrock, innan han fick bättre ord-
ning på klädseln.) 

Karl XII besteg tronen 1697 – vid 15 
års ålder – och föga förvånande drack 
han sig av och till berusad under ton-
åren. Vid sitt sista kända rus – möjligen 
1699 – råkade han fastna med sporren i 
bordduken och stjälpa ut innehållet i ett 
fat över sin farmors dräkt, vilket rende-
rade honom högst densammas skarpa 
uppsträckning. (Hedvig Eleonora kan ha 
varit den enda person i riket, som då 
kunde leverera en sådan utan att reflekte-
ra över personliga konsekvenser.) Hennes 
kritik mot dryckesvanor, ovårdad klädsel 
och fumliga fasoner upprepades dagen 
därpå, vilket fick honom att gå fram 
till skänken, fylla i ett stort glas vin och 
dricka änkedrottningens skål med orden: 

”Då denna dryck kommit mig att brista i 
den vördnad jag är Eders Majestät skyl-
dig, skall detta vara sista gången i mitt liv 
jag dricker den.” 

Därefter blev han under det stora nor
diska kriget känd i hela Europa för att 
endast dricka vatten – säkert högst märk-
värdigt för tiden. Två undantag anges; 
dels i det brinnande huset under kalaba-
liken i Bender – där fanns inget vatten 
– och dels under färden hem från Turkiet 
1715, just för att en möjligen opålitlig 
omgivning inte skulle förstå, vem han 
var. 

Ludvig XIV regerade Frankrike – där 

kan konstrasten, vad avser ceremoniel, 
ståt och officiella porträtt inte bli större! 
– och Johann Sebastian Bach hade så 
smått börjat sin milt uttryckt produktiva 
bana. En nära släkting till honom tjänade 
som musiker i den karolinska armén och 
fick fly för sitt liv efter Poltava men 
klarade sig. (Släkten Bach var stor, och 
många – i flera generationer – var musi-
ker, inte sällan kallade ”die Bächer”.)

I detta högbarockens tidevarv var följ-
aktligen Karls största avvikelse, att han 
inte bar peruk – en på den tiden fullstän-
digt självklar och framträdande kompo-
nent i varje besutten mans utstyrsel.

Sjukvård i litteraturen – 
Frans G Bengtsson om 
Karl XII, del 2

av Bror Gårdelöf 

Karl XII 1700: Karl XII år 1700, målad av David von 
Krafft. Notabla inslag i detta kungaporträtt är den 
enkla, osmyckade klädseln och avsaknaden av peruk 
– allt i skarp kontrast till barockens svulstiga ideal. 
Modet angav också betydligt mindre värjor än på 
bilden (enligt Frans G Bengtsson ”möjligen lämpliga 
att skala äpplen med”), men för Karl blev värjan aldrig 
en prydnad, och en ytterligt talande formulering i ett av 
hans brev lyder: ”Värjan måste göra det bästa, ty den 
skämtar intet.” 

Notera också de tvärtåade stövlarna. Karolinerna 
hade inte vänster-/högerskor/-stövlar, utan dessa kunde 
bäras på den fot, som för tillfället behövde dem. Idén 
förenklade naturligtvis underhållet högst påtagligt.
En kamrat i red:s tidigare krigsförband är medlem i 
den historiska uppvisningstruppen ”Smålands Karo-

liner” och har haft tillfälle att prova denna typ av skor. Med rätt strumpor och fotlap-
par i är de enligt honom häpnadsväckande oproblematiska – vilket måste ha varit en 
förutsättning med tanke på det karolinska infanteriets sammanlagda marschsträcka 
under det stora nordiska kriget 1700 – 1721. 



183SFAI-Tidningen Nr 3 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Kungens ”oskyddade” huvud orsa-
kade mycken oro över de hälsorisker, 
som han därmed ständigt ansågs utsätta 
sig för, och som vid ett tillfälle i Polen 
– i mars 1703 – troddes bli besannade. 

”Ett av hans sällsynta sjukdomsfall 
rapporteras från denna marsch. Engel-
ska sändebudet i Stockholm, Mr Robin-
son, stadd på färd till högkvarteret, 
hade oförmodat haft turen att med sitt 
ekipage möta kungen på vägen, varvid 
engelsmannen genast hoppat av sin vagn 
och på fläcken fått audiens (till livligt 
missnöje för hans franska kollega, vil-
ken ännu inte lyckats få någon sådan), 
en audiens som blev ovanligt långvarig, 
delvis förmodligen emedan Mr Robin-
son talade flytande svenska, och under 
vilken denne stod vederbörligen påpäl-
sad, kungen däremot efter sin vana tunn-
klädd och ’med blotta huvudet’. Kanske 
kändes efter en stund stillaståendet i 
den polska marsluften kyligt, ty kungen 
lyckades övertala ambassadören att åter 
taga plats i sin vagn, varpå han en stund 
red bredvid under fortsatt samtal; fort-
farande, lade man märke till, med hat-
ten under armen. Nästa morgon var 
kungen förkyld, med häftig feber; 
dumdristigheten med det bara 
huvudet hade hämnat sig, och 
enligt vetenskapens åsikt 
var fallet allvarligt, ty man 
slog åder på honom och 
gav honom kräkmedel, 
till vad nytta det kunde 
göra. Det var alls inte 
ofta herrar doktorer 

fingo stoppa medikamenter i honom, 
och det lilla tillfället måste efter förmå-
ga utnyttjas: hans ovanliga medgörlighet 
i detta fall kunde tyda på att han någon 
stund befunnit sig i feberyrsel och inte 
kunnat sätta sig till motvärn. Trots allt 
blev han redan efter ett dygn – utan att 
läkarna hunnit få tillfälle att med för
nyade blodtappningar lägga honom på 
rygg på allvar – Gott sei dank, wiederum 
ganz besser och red åter ut som vanligt; 
och den rådiga vetenskapen kunde stolt-
sera med en lysande kur och hoppas att 
han nu äntligen skulle ta till peruken.” 

Förhoppningarna infriades inte – 
med några få undantag. Efter freden i 
Altranstädt tillbringade Karl och armén 
vintern 1706 – 1707 i Sachsen – i över-
lag angenäma kvarter, ”men kungen 
själv torde under senvintern ha lidit av 
någon ganska allvarlig febersjukdom, 
ehuru han inte visade mer än nödigt. 
Man märkte i hans omgivning att han 
under någon tid blev blek och 
förlorade 

matlusten och slutligen till och med höll 
sig inne på sin kammare; och en hos 
honom högst ovanlig frusenhet måste 
ha suttit kvar sedan han börjat känna sig 
bättre, ty till sin uppvaktnings måttlösa 
häpnad uppenbarade han sig en morgon 
i peruk. Hans förtrogna omgivning var 
alltid gentemot honom mycket fri och 
obesvärad i sitt sätt, vilket han alls inte 
misstyckte…; och vid åsynen av peru-
ken ropade någon: ’Nej se, nu ser Her-
ren ut som en friare!’ – varvid kungen 
ögonblickligen rev av sig peruken, käns-
lig inför en så grav beskyllning. Ett par 
fina sobelfodrade sammetsvantar (en 
skänk från farmodern), som han tillgrep 
vid samma tid, försvunno också för 
alltid sedan någon kommenterat: ’Nu 
har Herren blivit valen om händerna, 
nu få vi snart fred.’ En sjukdom som 
kom honom att gå till sådana ytterlig-
heter som peruk och sammetsvantar kan 
inte ha varit bland de lättare; men han 
synes ha skött den själv och blev snart 
återställd.” 

Därefter lär perukstocken ostörd ha 
fått fylla sin funktion ända fram till 

hemfärden från Turkiet – 150 
mil till häst och 90 mil i 

vagn på två veckor! – 
när Karl, iförd peruk 

och med nyanlagt 
helskägg, färdades 

med litet följe och 
ett pass, utställt 
på ”kapten Peter 
Frisk”. 
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Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi och Intensivvård 
– SFOAI – delförening i SFAI

inbjuder till sitt årliga vårmöte 11 – 12 maj 2011

Mötet äger rum på  
”Vår Gård” Saltsjöbaden, Stockholm

Tema: Preeklampsi

Fullständig information kommer i ytterligare annons 
i nästa nummer av SFAI-tidningen

SFOAI:s styrelse önskar gamla och nya deltagare

Varmt välkomna!
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Abstract
Patients who require critical care, including those with burns, 
are affected by a systemic inflammatory reaction, which at 
times has consequences such as multiple organ dysfunction 
and failure. It has become increasingly evident that other 
factors important in the development of organ dysfunction 
are disturbances at the tissue level, in the microcirculation. 
Such disturbances activate cascade systems including stress 
hormones, all of which have local effects on organ function.
Despite this knowledge, monitoring and treatment in critical 
illness today relies mainly on central haemodynamics and 
blood sampling. 
Microdialysis is a minimally invasive technique that 
enables us to study the chemical composition and changes 
in biochemistry in the extracellular, extravascular space in 
living tissues. Most of our current experience is from animal 
models, but the technique has also been used in humans and 
has become routine in many neurosurgical intensive care 
units to monitor brain biochemistry after severe injury. In 
skin, this experience is limited. 
During the first half of this thesis we studied the injured and 
uninjured skin of severely burned patients. The results show 
that there are severe local metabolic disturbances in both 
injured and uninjured skin. Most interesting is a sustained 
tissue acidosis, which is not detectable in systemic (blood) 
sampling. We also recorded considerable alterations in the 
glucose homeostasis locally in the skin, suggesting a cellular 
or mitochondrial dysfunction. In parallel, we noted increased 
tissue glycerol concentrations, which indicated appreciable 
trauma-induced lipolysis.
We also examined serotonin kinetics in the same group of 
patients, as serotonin has been claimed to be a key mediator 
of the vasoplegia and permeability disturbances found in 

patients with burns. We have shown, for the first time in 
humans to our knowledge, that concentrations of serotonin 
in skin are increased tenfold, whereas blood and urine 
concentrations are just above normal. The findings support 
the need for local monitoring of substances with rapid local 
reabsorption, or degradation, or both. The results also indicate 
that serotonin may be important for the systemic response 
that characterises burn injuries.
In the second half of the thesis we evaluated the effects 
of microdosing in skin on metabolism and blood flow of 
vasoactive, mainly stress-response-related, drugs by the 
microdialysis system. The objectives were to isolate the 
local effects of the drugs to enable a better understanding of 
the complex relation between metabolic effects and effects 
induced by changes in local blood flow. In the first of these 
two studies we showed that by giving noradrenaline and 
nitroglycerine into the skin of healthy subjects we induced 
anticipated changes in skin metabolism and blood flow. 
The results suggest that the model may be used to examine 
vascular and metabolic effects induced locally by vasoactive 
compounds. Data from the last study indicate that conventional 
pharmacodynamic models (Emax) for time and dose response 
modelling may be successfully used to measure the vascular 
and metabolic response in this microdosing model.   
We conclude that the microdialysis technique can be 
successfully used to monitor skin metabolism and isolate 
a mediator (serotonin) of the local skin response in burned 
patients. It was also feasible to develop a vascular model in 
skin based on microdialysis to deliver vasoactive substances 
locally to the skin of healthy volunteers. This model provided 
a framework in which the metabolic effects of hypoperfusion 
and reperfusion in skin tissues could be examined further.
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Obstetrisk anestesi, Göteborg 
 

23 – 25(26) maj 2011 

Ostindiefararen Götheborg på väg in i Göteborgs hamn 
 

 
Plats:  Gullbergsvass konferens 
  Bergslagsgatan 6, Göteborg 
 
Kursledare:  Ove Karlsson, Vårdenhetsöverläkare 
  E-post: ove.i.karlsson@vgregion.se  
  Karin Olausson, Överläkare 
  E-post: karin.g.olausson@vgregion.se  
 
Kontaktperson: Hannele Magnusson, Assistent 
  E-post: hannele.magnusson@vgregion.se  
 
Adress:  Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
  An/Op/IVA, Område 2, Östra 
  416 85 Göteborg 
 
Innehåll: 
Graviditetsfysiologi. Den normala förlossningen. Fosterövervakning. Preeklampsi. Obstetrisk  
smärtlindring. Obstetriska pareser. Neurologiska komplikationer vid regional anestesi. 
Obstetrisk anestesi. Obstetrisk blödning. Obstetriska hemostasrubbningar. Interkurrenta 
sjukdomar och obstetrisk anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner. Ev kan kursen avlutas med 
halvdag på Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra med simulatorövningar inklusive 
neonatal resuscitering. På kvällen 23 maj har vi matskola, dvs vi lagar mat på göteborgsk 
gourmetrestaurang. 
 
 
Övrigt:  
Målgrupp: ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning, alt. nyblivna specialister. 
Kursavgift: 6 000 kr inklusive lunch, kaffe och matskola. 
Anmälan: Skickas till Hannele Magnusson på blankett från SFAI:s hemsida. 
Sista anmälningsdag: 2011-03-31. 
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Denna artikel har tidigare publice-
rats i Läkartidningen 23/2010. 

Parkinsons sjukdom är en viktig orsak 
till perioperativ morbiditet. Den har en 
prevalens på 150 – 200 per 100  000 
invånare. Prevalensen ökar med stigande 
ålder och är högst vid 75 – 80 års ålder. 
I en europeisk studie fann man, att mel-
lan 1,6 % och 2,3 % av befolkningen 
över 65 år hade diagnosen. Symtom-
debuten är vanligast mellan 50 och 70 
års ålder. Sjukdomen förekommer i hela 
värden, drabbar alla etniska grupper och 
är något vanligare hos män än hos kvin-
nor. Patienternas livslängd är bara något 
kortare än normalbefolkningens. 

Med en ständigt växande äldregrupp 
i sjukvården blir kunskap om, hur man 
hanterar dessa patienter i samband med 
anestesi, allt viktigare. Tjugofyra procent 
av patienterna med Parkinsons sjukdom, 
som kom till preoperativ anestesibedöm-
ning, hade fått diagnosen nyligen (1 – 3).

Etiopatogenes och patofysiologi
Genetisk orsakad Parkinsons sjukdom 
kan misstänkas vid debut i yngre ålder 
eller vid familjär anhopning. Orsaken till 
sporadiskt uppträdande PS är fortfarande 
okänd, men troligen rör det sig om gene-
tisk predisposition i kombination med 
olika miljöfaktorer (4). 

Sjukdomen karaktäriseras av förlust 
av dopaminerga neuron i mitthjärnan 
– pars compacta av substantia nigra. 

De kvarvarande nervcellerna innnehål-
ler ofta Lewykroppar (inklusioner med 
alfasynuklein). Den mekanism, som är 
ansvarig för celldöden, är i stort sett 
okänd men kan tänkas vara förorsakad av 
excitotoxiner, mitokondriell dysfunktion, 
oxidativ stress och inflammation (5). 

Dopaminbristen ger minskad akti-
vering av D1- och D2-receptorerna i 
neostriatum, medförande minskad häm-
ning i den direkta förbindelsen med inre 
pallidumsegmentet respektive hyperak-
tivitet i nucleus subthalamicus – med 
minskad aktivering av premotoriska cor-
texområden, nedsatt kortikospinal aktive-
ring och parkinsonsymtom som följd (6). 
Degenerativa förändringar även i norad-
renalin-, serotonin- och kolinerga system 
kan ha betydelse för autonom dysfunk-
tion, depressionstendens och demens (4).

Klinik och diagnos 
Kardinalsymtomen, som beskrevs av 
James Parkinson 1817, är tremor, hypoki-
nesi och rigiditet. Ett positivt svar på 
dopaminerg behandling är viktigt för 
diagnos. Diagnosen baseras på kliniska 
kriterier och kan ställas först efter kun-
skap om förloppet och efter observation 
av behandlingseffekten. Felaktig diagnos 
är relativt vanligt förekommande. Det 
är viktigt att känna till, att varje lesion 
i dopaminsystemet, oavsett orsak eller 
mekanism, kan ge upphov till ovanståen-
de symtom, vilka med ett samlingsnamn 
betecknas som parkinsonism. Den van-
ligaste orsaken är Parkinsons sjukdom, 

men parkinsonism förekommer också 
bland annat som neuroleptikabiverkan, 
vid cerebrovaskulär sjukdom och vid 
atypisk parkinsonism (tidigare kallat 
Parkinson-plus syndrom). 

Parkinsons sjukdom är i huvudsak en 
rörelsestörning men medför många icke-
motoriska symtom, varav flera är särskilt 
viktiga för anestesiologen att känna till. 
Autonom dysfunktion kan t ex. medföra 
ortostatisk hypotension, blåstömningsbe-
svär och obstipation. Varierande grad av 
faryngeal muskeldysfunktion, kognitiv 
svikt och demens är också ofta vanligt 
förkommande. I tidig fas karaktäriseras 
sjukdomen av ett bra och över dagen 
jämnt svar på dopaminerg medicinering. 
Efter några år minskar det så kallade tera-
peutiska fönstret mellan över- och under-
dos, och symtomen kan under dagen 
komma att svänga mellan perioder av 
hypokinesi, tremor, dystoni, gång- och 
balanssvårigheter, och perioder av över-
rörlighet (”on-off ”).  

Atypisk parkinsonism karaktäriseras 
av snabb progress, symtom (blickpares, 
cerebellära symtom, pyramidbanesym-
tom, kortikala bortfallssymtom, tidig 
demens, tidig falltendens, tidig ortosta-
tism), som ej brukar ses vid Parkinsons 
sjukdom, och av ett sämre svar på levo-
dopabehandling (7). 

Behandling 
All behandling är symtomlindrande, men 
tidigt insatt terapi, oavsett farmakologisk 
klass, är sannolikt gynnsam för symtom-

Parkinsons
sjukdom och 
anestesi
av S. Jensen, Ole Naesh, olenaesh.hendriksen@skane.se, båda Anestesi- & Intensivvårdsenheten, Helsingborgs Lasarett, samt
H. Askmark, Neurologkliniken Akademiska sjukhuset, Uppsala. 
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utveckling och livslängd (2, 8). Neuroki-
rurgisk behandling kan komma i fråga, 
när den medicinska inte ger tillfredsstäl-
lande funktionellt resultat, inte minst hos 
yngre patienter. 

Levodopa är det läkemedel, som är 
mest effektivt mot de motoriska symto-
men, men längre tids användning i hög 
dos medför ofta dyskinesier och moto-
riska symtomfluktuationer. Levodopa är 
en ”prodrug”, som måste omvandlas till 
dopamin i hjärnan. De preparat, som 
används idag (Madopark®, Sinemet®), 
innehåller dekarboxylashämmare (benze-
razid, karbidopa), som motverkar perifer 
nerbrytning av L-DOPA. Ett alternativ, 
som används hos patienter med motoris-
ka fluktuationer trots optimerad peroral 
terapi, är att infundera levodopa i gelform 
(Duodopa®) duodenalt/jejunalt via PEG 
och med bärbar pump.

COMT-hämmare (entakapon, tolka-
pon) och MAO-B-hämmare (selegelin, 
rasagilin) bromsar metabolismen av levo-
dopa repektive dopamin och förlänger 
därigenom effekten av levodopa. Hos 
patienter med fluktuationer uppnås en 
minskning av dessa vid tillägg av ovan 
nämnda enzymhämmare till behandling-
en med levodopa. MAO-B-hämmarna har 
dessutom en viss egen symtomlindrande 
effekt. Enstaka fall av hyperpyrexi och 
hypertensiv kris har rapporterats vid 
behandling med MAO-B-hämmare. 

Dopaminagonister stimulerar dopa-
minreceptorerna direkt och kan användas 
såväl som monoterapi som i kombination 
med levodopa. Risken för dyskinesier är 
lägre, om man börjar behandlingen med 
en dopaminagonist än med levodopa. 
Alla dopaminagonister kan ge illamå-
ende, ortostatisk hypotension, yrsel, psy-
kotiska symtom och perifera ödem, och 
dessa biverkningar är vanligare än vid 
levodopabehandling, särskilt hos äldre. 
Kabergolin kan dessutom orsaka hjärt-
klaffsfibros vid längre tids behandling. 

Apomorfin är en kortverkande dop-
aminagonist, som kan ges subkutant 
(penna eller pump), och som används 
hos patienter med mer komplicerade 
symtomfluktuationer. Det finns också 
en dopaminagonist (rotigotin), som ges 
transdermalt i form av 24-timmarsplåster.

Amantadin, en NMDA-antagonist, har 
viss antiparkinsoneffekt och reducerar 
också levodopaorsakade dyskinesier. 
Idag används detta läkemedel framförallt 
p g a av den senare effekten. 

Antikolinergika, som tillhör de äldsta 
antiparkinsonmedicinerna, medför risk 

för perifera och centrala biverkningar, 
varför de idag används restriktivt. 

Neurokirurgisk behandling består i 
idag av högfrekvent elektrostimulering i 
hjärnan (Deep Brain Stimulation, DBS) 
(9). DBS-tekniken innebär, att elektroder 
inplanteras stereotaktiskt i basalgang-
lieområdet och ansluts till en program-
merbar impulsgivare. I likhet med läke-
medelsbehandling är denna behandling 
symtomatisk. Rekonstruktiv kirurgi med 
dopaminerg stamcelltransplantation är 
experimentell och inte rutinmetod. 

Anestesiologiska problem
Parkinsonpatientens sjukdom och dess 
medicinska behandling är en utmaning 
för anestesiologen på grund av sjukdo-
mens natur, potentiella farmakologiska 
interaktioner och biverkningar av själva 
behandlingen. Försämring av patientens 
neurologiska symtom efter inläggning 
på sjukhus förorsakas ofta av bortglömd 
eller utsatt medicinering och ändrade 
doseringsintervall, typisk i samband med 
operation och anestesi. 

Tabell 1 summerar de potentiella kom-
plikationer man bör beakta inför anestesi 
till patienten med Parkinsons sjukdom.

Malignt Syndrom
Vid abrupt utsättning av levodopa men 
också av andra Parkinsonmedel finns en 
risk för, att patienten utvecklar ”malignt 
syndrom” (MS), som har visa likheter 
med malignt neuroleptikasyndrom och 
malign hypertermi. MS är ett allvarligt 
tillstånd med potentiellt fatal utgång, om 
det inte behandlas i tid. MS karakteriseras 
av feber > 38º C., påverkad medvetandes-
grad, ökad muskeltonus, höga nivåer av 

kreatininkinas (CK>10.000 IU/L) och 
autonom instabilitet. Andra faktorer, som 
kan utlösa MS, är dålig komplians, infek-
tion, dehydrering och ileus. Behandlingen 
består primärt i tillförsel av levodopa och 
dantrolen. Intensiv symtomatisk terapi 
och sänkning av kroppstemperaturen har 
använts med framgång (10).

Respiratoriska problem
Respiratoriska problem är vanliga. 
Aspirationspneumoni är den vanligas-
te dödsorsaken hos Parkinsonpatienter, 
och obstruktivitet har observerats hos en 
tredjedel. 

Övre luftvägs- och faryngeal mus-
keldysfunktion förekommer ofta. Detta 
kan orsaka sekretstagnation, aspiration, 
atelektas och lunginflammation. Redu-
cerad kraft och dyskoordination av de 
auxiliära respiratoriska musklerna orsa-
kar ändringar i det exspiratoriska och 
inspiratoriska flödes-volym förhållandet 
– med ökat syrgasbehov, reducerad djup-
andning och ökat luftvägsmotstånd som 
följd. Komplikationer som laryngospasm 
efter extubation och postoperativ respira-
tionssvikt finns beskrivet (3,11).

Autonoma nervsystemet
Svikt i autonoma nervsystemet med-
verkar till, att Parkinsonpatienten har 
sämre förmåga att respondera adekvat 
på hypovolemi och vasodilatation i sam-
band med anestesi och kirurgi. Autonom 
dysfunktion bör misstänkas vid symtom 
på ortostatisk hypotension och påverkad 
temperaturreglering. Även nutritions- 
och urologiska problem kan vara tecken 
på autonom dysfunktion (12,13). 

CNS: Rigiditet. Postoperativ kognitiv dysfunktion. 
Förlängd dystoni. Hallucinationer.

Autonom 
dysfunktion:

Ortostatisk hypotension. Ändrad temperaturreglering. 
Avsaknad av respiratorisk hjärtfrekvensvariabilitet. 
Gastropares. Blåsdystoni.

Respiratoriska: Aspirationspneumoni vanligt. Postoperativ 
lungdysfunktion. Laryngospasm vid extubation. 

Kardiovaskulära: Hemodynamisk instabilitet.
Arytmier, ödem, hypovolemi.

Gastrointestinala: Gastroesofageal reflux. Påverkade svalgreflexer. 
Tarmhypomobilitet.

Farmakologiska 
interaktioner:

Antikolinergika (atropin)
Metoklopramid, Droperidol, Haloperidol
Sedativa
Petidin (selegelin)
Tramadol (selegelin)

Tabell 1 Potentiella komplikationer inför anestesi
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Kardiovaskulära problem
Kardiella arytmier och hjärtsvikt före-
kommer, men ortostatisk/postural hypo-
tension är det vanligaste och ofta mest 
invalidiserande symtomet. Detta kan för-
värras eller vara utlöst av den medicin-
ska behandlingen. L-DOPA ökar hjärtats 
känslighet för katekolaminer. Effekten 
av L-DOPA kan reduceras av opioider. 
Direktverkande dopaminagonister kan 
utlösa hypotension genom perifer vaso-
dilatation. Det finns risk för periopera-
tiv hemodynamisk instabilitet, och ökad 
känslighet för noradrenalin har beskrivits 
(12). 

Gastrointestinal och urologisk 
dysfunktion
Faryngeal muskeldysfunktion kan ge 
anledning till dysfagi. Dyskoordinerad 
esofageal motorik och refluxproblem 
ökar risken för aspiration. Salivering är 
ett vanligt sensymtom. Mängden produ-
cerad saliv är normal, men på grund av 
antimuskarin läkemedelsbiverkan ökar 
viskositeten, vilket ytterligare försämrar 
Parkinsonpatientens förmåga att svälja. 

Obstipationsbenägenhet är vanlig. Dålig 
nutrition kan medföra viktminskning och 
inte sällan ses ett lågt serumalbumin (3).

Urologiska problem i form av vatten-
kastningsbesvär (detrusordysfunktion) 
kan vara ett symtom på autonom dys-
funktion (13).

Centrala nervsystemet
Kognitiv dysfunktion är vanlig, och 
demens ses hos ca 40 % (14). Behand-
lingskrävande depression förekommer 
under sjukdomsförloppet hos 40 – 50 % 
av patienterna. MAO-B-hämmare (sele-
gelin, rasagilin) kan interagera med flera 
serotoninåterupptagshämmare (”seroto-
nin-syndrom”), dock inte med citalo-
pram. 

Synhallucinationer är en vanlig biver-
kan till dopaminerg behandling och före-
kommer hos c:a 40 % (15). 

Jämförda med friska kontroller har 
Parkinsonpatienter visat sig ha en ökad 
risk för postoperativ konfusion, ångest och 
hallucinatoriska vanföreställningar (16).

Allmän anestesi 
Perioperativ morbiditet och mortalitet är 
ökad i förhållande till patienter i samma 
åldersgrupp utan Parkinsons sjukdom. 
Eftersom ett flertal Parkinsonpatienter 
är äldre, bör även detta tas med i avväg-
ningen av anestesiform (17). 

Noggrann handläggning och omhän-

dertagande under det pre-, per- och post-
operativa förloppet minskar denna risk 
(3,18). Det finns ingen självklar aneste-
siregim. Randomiserade, prospektiva och 
kontrollerade studier, som utvärderar de 
olika anestesimetoderna, saknas.

Patientens normala medicineringsin-
tervaller skall bibehållas, och levodopa 
skall p g a den korta halveringstiden (ca 
1, 5 h) ges så nära in på operationstid-
punkten som möjligt. Det är också vik-
tigt, att medicineringen följs upp under 
det postoperativa förloppet. 

Under preoperativ fasta kan T. Mado
park Mite® 50 mg, 1 – 2 tabletter ges, 
upplösta i lite vatten (kan ev. appliceras 
med 5 ml-spruta under tungan). Vid lång-
variga operationer, och om man förvän-
tar, att ventrikel och tarmar påverkas, så 
att det kan ta lång tid, innan dessa kom-
mer igång, måste man sätta ventrikelsond 
och ge medicinen upplöst i vatten per- 
och postoperativt (2). 

Det är möjligt att uppnå stabilare 
plasmakoncentrationer vid kontinuerlig 
duodenal eller jejunal administration av 
levodopa i gelform (Duodopa®) än med 
tabletter (19), men man påbörjar inte 
sådan pumpbehandling pre-, per- eller 
postoperativt utan endast i lugnt skede. 
Indikationen är då motoriska symtom-
fluktuationer, som inte kan bemästras 
med peroral behandling. 

Levodopa för intravenöst bruk kan bere-
das av vissa sjukhusapotek, men levodopa 
ges intravenöst peroperativt endast undan-
tagsvis. För patienter, som inte kan svälja, 
kan dopaminagonisten rotigotin, som ges 
transdermalt, vara ett alternativ (20).

Dopaminagonisten apomorfin kan vis-
serligen ges subkutant, men då man för 
att förhindra illamående samtidigt måste 
ge domperidon, som bara finns i tablett-
form, är detta inget alternativ, om patien-
ten inte kan svälja. 

Läkemedel, som interagerar med 
grundsjukdomen eller medicineringen, 
skall undvikas. Antikolinergika med 
central verkningsmekanism kan utlösa 
eller förvärra kognitiva symptom (kon-
fusion, oro, somnolens). Glykopyrrolat 
har enbart perifer effekt och har i motsats 
till atropin använts till Parkinsonpatienter 
utan problem. 

Kombinationen av selegilin och peti-
din eller tramadol har rapporterats kunna 
ge agitation, muskelrigiditet och hyper-
termi. 

Dopaminantagonister, som droperidol 
och metoklopramid, kan förvärra Parkin-
sonsymtomen och är därför kontraindi-

cerade. I stället kan en steroid och/eller 
ondansetron användas mot illamående. 

Sedativa bör användas med försiktig-
het. Antihypertensiv medicin bör vanligt-
vist fortsättas, men vid misstänkt auto-
nom dysfunktion bör man vara försiktig 
med dessa läkemedel (3,12). Autonom 
dysfunktion påverkar Parkinsonpatien-
tens förmåga att respondera på hypovol
emi och vasodilatation, associerad med 
anestesi och kirurgi. En relativt aggressiv 
vätskebehandling, ev. som preoperativ 
uppvätskning, minskar risken för större 
blodtrycksfluktuationer. 

Noradrenalinnivåerna i perifera ner-
ver är sänkta hos Parkinsonpatienter 
med ortostatisk hypotension, och dener-
veringshypersensitivitet kan förkomma 
(12). Fenylefrin är en möjlig alternativ 
intraoperativ vasopressor. 

Påverkade sväljningsreflexer ger ökad 
risk för aspiration i den perioperativa 
perioden.

Postoperativt har rapporterats ofrivil-
liga rörelser av glottis och supraglotiska 
strukturer, vilket har resulterat i intermit-
tent luftvägsobstruktion, laryngospasm 
och respirationsstopp – även timmar efter 
att anestesin avslutats. Adekvat respira-
tion och sväljningsreflexer bör noggrant 
bedömas före extubation, och patien-
ten bör observeras minst sex timmar på 
postoperativ enhet. 

Regional anestesi
Regional anestesi är inte på evidensba-
serat sätt verifierat bättre än generell 
anestesi, även om aspirationsrisken mins-
kas. En omedelbar fördel med regional 
anestesi är dock, att patienten kan fort-
sätta sin perorala medicinering per- och 
postoperativt. 

Regional anestesi reducerar tremor 
enbart i det anesteserade området, och 
problem med störningar i perioperativ 
kardiovaskulär monitorering kan bli 
påtagliga. Uttalad tremor kan dessutom 
försvåra det kirurgiska ingreppet, särskilt 
i samband med sedering vid neuroki-
rurgi, och speciella överläggningar måste 
göras inför denna typ av ingrepp (9). Vid 
anestesi för patienter, som skall genomgå 
neurokirurgisk ”deep brain stimulation” 
(DBS), ställs speciella krav (9, 20), som 
ej avhandlas i denna artikel. 

Alla lokalanestesimedel kan användas 
(3). Sedering med difenhydramin (anti-
histamin) har beskrivits som användbar, 
men propofolinfusion anses vara optimal 
på grund av dess styrbarhet och korta 
eliminationstid i plasma (3,9). Risken för 
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postoperativt illamående och kräkning 
reduceras dessutom genom propofols 
antiemetiska egenskaper. 

En dyskinesiinducerande effekt av 
propofol (men även av tiopental) har 
anförts som ett problem vid stereotaktisk 
neurokirurgi och rekommenderas inte 
som sedering vid dessa ingrepp. 

Alfa-2-agonisten dexmedetomidin 
kommer möjligen att visa sig bli ett väl 
användbart alternativ för intraoperativ 
sedering (9).

Inhalationsanestesi
Inhalationsmedel har en komplex verk-
ningsmekanism på hjärnans dopamin-
koncentration. De hämmar det synaptiska 
återupptaget av dopamin och ökar därige-
nom den extracellulära koncentrationen 
av dopamin med påverkan på spontan 
såväl som depolarisationsutlöst dopamin-
frisättning. Den vasodilaterande effek-
ten av inhalationsanestetika ökar risken 
för hypotension, inte minst vid autonom 
dysfunktion. Fenylefrin kan som perifert 
verkande vasopressor med fördel startas i 
samband med anestesiinduktion, och pro-
fylaktisk preanestetisk vätskebehandling 
kan rekommenderas. 

Intravenös anestesi
Tiopental har i djurförsök visats hämma 
dopaminfrisättning från striatala synapto-
somer. Den kliniska relevansen av detta 
är oklar, och tiopental har inte varit direkt 
involverat i exacerbation av Parkinsons 
sjukdom. 

Ketamin är teoretiskt kontraindice-
rat hos Parkinsonpatienter på grund av 
sympatikusstimulering, men har kunnat 
användas utan observerbara biverkningar. 

Propofol är teoretiskt ett idealiskt 
medel på grund av snabb metabolisering 
och uppvakning men har, som nämnts 
ovan, vissa begränsningar. Det är i lik-
het med inhalationsanestetika vasodila-
terande och sänker hjärtats minutvolym, 
varför vätskestöd och ev. användning av 
en vasopressor bör övervägas i samband 
med anestesiinduktion. 

För närvarande pågår en studie vid 
Columbiauniversitetet i USA, där man 
planerar att jämföra inhalationsaneste-
si (isofluran) med intravenös anestesi 
(propofol/remifentanil). Innan resultatet 
av denna studie publiceras, kan rekom-
mendationer för anestesimetod enbart 
baseras på teoretiska överväganden och 
empiriska data – med härav följande 
begränsningar.

Opioider och neuromuskulär 
blockering
Flera rapporter finns om muskelrigidi-
tet – både hos patienter med och utan 
Parkinsons sjukdom – efter användning 
av fentanyl. Opioidutlöst muskelrigiditet 
svarar på neuromuskulär blockad och tros 
vara förorsakad av presynaptisk hämning 
av dopaminfrisättning. Akut dystoni efter 
alfentanil är också beskrivet, och den 
potentiellt svåra interaktionen mellan 
petidin och selegelin har redan nämnts 
(3, 9). Än så länge finns inga data för 
remifentanil, vad gäller patienter med 
Parkinsons sjukdom.

Försämring av Parkinsons sjukdom, 
utlöst av icke-depolariserande neuromus-
kulärt blockerande medel, finns inte rap-
porterad. 

Succinylkolin rapporteras ha utlöst 
hyperkalemi hos en patient med Parkin-
sons sjukdom.

Konklusion
Parkinsons sjukdom är vanlig i den äldre 
delen av befolkningen. Med ett stigande 
antal äldre kan man förvänta sig, att 
allt fler Parkinsonpatienter kommer att 
bli aktuella för operativa ingrepp och 
därmed anestesi. Det är då angeläget, att 
anestesiologen har god kunskap om sjuk-
domen, dess symtom och behandling. 
Noggrann preoperativ registrering, pla-
nering av den perioperativa Parkinson-
medicineringen, värdering av patientens 
neurologiska, kardiovaskulära och respi-
ratoriska status samt av eventuella övriga 
sjukdomar är av största vikt för ett lyckat 
per- och postoperativt omhändertagande 
av denna utsatta patientgrupp. 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2010-11
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

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

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

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

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

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

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

Grundläggande anestesi 2011
Datum: 14 – 18 mars 2011
Plats: Lanna Lodge, 2 mil från Örebro
Kursansvarig: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset,
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se.
Syfte: Kursen skall ge ST-läkaren kun-
skap i grundläggande anestesi, så att 
förutsättningar finns för att bedöma 
patienter preoperativt och identifiera 
riskpatienter, planera lämplig anestesi-
form och ge anestesi vid enklare kirur-
giska ingrepp, samt ge adekvat postope-
rativ vård.
Innehåll: Kursen består av föreläsningar 
(basic science, cirkulations- och lung-
fysiologi, preoperativ bedömning, mus-
kelrelaxantia, inhalationsanestesi, intra-
venös anestesi, bedömning av luftvägar, 
RSI och aspirationsrisk, spinal- och 
epiduralanestesi, Akuta sectio/massiva 
obstetriska blödningar, blod- och väts-
keersättning, postoperativ smärtlindring, 
ST-planering), grupparbeten utifrån 
patientfall (preoperativ bedömning och 
postoperativt illamående/smärta), grupp-
diskussion kring läkarrollen, samt prak-
tiska övningar med fokus på luftväg och 
kärlaccess. Skriftlig examination sista 
kursdagen.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 
eller som ännu inte har påbörjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesi.
Kursform: Kursen bedrivs i internat-
form. Inkvartering i delat dubbelrum.
Kursutvärdering mars 2010: Helhetsbe-

tyg: 9,0 (av 10). Kan kursen rekommen-
deras? 9,5 (av 10).
Kursavgift: Preliminärt 8 000:- exkl. 
moms för SFAI medlem och preliminärt 
8 200:- exkl. moms för icke SFAI-
medlem. Kursavgiften kan komma att 
justeras. Avgift för kost (frukost/lunch/
middag/fika) och logi (vilket innefattar 
delat boende i dubbelrum) tillkommer.
Anmälan: Antagning sker med omvänd 
prioritering.
Sista ansökningsdag 2011-02-01. 
Anmälda, som ej kan beredas plats, 
kommer att prioriteras till den grund-
läggande anestesikursen i Lund hösten 
2011.

Fri SK-kurs i pediatrisk anes-
tesi och intensivvård inklusive 
Barn-A-HLR-utbildning.
Datum: 21 – 25 mars 2011
Plats: Drottning Silvias Barn- och Ung-
domssjukhus, Sahlgrenska Universtitets-
sjukhuset, Göteborg.
Kursledare Kerstin Sandström 
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se.
Tfn 031-343 56 12, 
mobil 0707-89 29 89. 
Kurssekreterare Helena Winberg
helena.winberg@vgregion.se.

Thoraxanestesi och 
intensivvård
Datum: 4 – 7 april 2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg, Blå stråket 5, 5:e vån Kata-
strofledningsrummet.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
TOP/TIVA 
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Josefin Johans-
son, Verksamhetsassistent, 
josefin.a.johansson@vgregion.se 
Tel: 031-342 88 03 
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter för icke 
hjärtkirurgi samt får en teoretisk och 
praktisk presentation av thoraxanestesi 
och intensivvård. Användande av dub-
bellumentub, behandling av höger- och 
vänsterkammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar och 
TEG, samt thoraxtransplantationer och 
GUCH finns också med på programmet. 
Under tre förmiddagar följer du arbetet 
på thoraxoperation och TIVA, varvat 
med fallbeskrivningar. Första dagen och 
resterande eftermiddagar är det föreläs-
ningar. På kvällen (kl.16 – 29) 5 april 
är det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag 6 april.
Kursutvärdering: Detta är första kursen 
i Göteborg på 10 år i Thoraxanestesi och 
intensivvård. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 
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Titel Plats Kursdatum Kursledare och kontaktpersoner

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

Marstrand Flera www.hlr.nu

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

Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI: 2010-2011
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett, som återfinns på ovan nämnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig 
senast angivet ansökningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas för ev. restplats.) Anmälan är bindande, 
dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Övriga kurser för ST-läkare 2010-2011

Akut Nefrologi & Dialys inom 
Intensivvården
Datum: 11 – 13 april 2011
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Mårtensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Solna,
171 76 Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtensson, 
sökarnummer 98405)
Innehåll: För femte året ges kursen 
Akut Nefrologi & Dialys inom Intensiv-
vården. Kursen hålls av företrädare för 
Karolinska Intensive Care Nephrology 
Group (KING). Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut 
dialys för olika tillstånd inom intensiv-
vården. Interaktiva patientfall är genom-
gående under kursen. Övriga ämnen, 
som tas upp under kursen, är: Njurfy-
siologi/patofysiologi vid akut njursvikt, 
diagnostik av akut njursvikt (med 
tonvikt på biokemiska markörer), kon-
servativ behandling, njuren vid sepsis, 
kärlaccess och antikoagulation, dialys på 
skallskadade patienter samt nutrition och 
läkemedelsdosering vid akut njursvikt 

och dialys. Läs mer om utbildningen 
på vår hemsida www.dialyskursen.com. 
Undervisningsform: Föreläsningar, 
interaktiva patientfall.
Målgrupp: ST-läkare och specialister 
inom anestesi- och intensivvård. Även 
läkare inom njurmedicin kan beredas 
plats.
Kursavgift: 7 500:- exklusive moms för 
SFAI medlem. 8 000:- för övriga.
Anmälan: Kan endast göras via hemsi-
dan www.dialyskursen.com. Anmälan är 
bindande.

Den svåra luftvägen
Datum: 2 – 5 maj samt 29 aug. – 1 sept. 
2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
TOP/TIVA 
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig, hur 
man gör en adekvat bedömning av 
luftvägarna, och hur man hanterar den 
"svåra" luftvägen. 

Du lär dig metoder för att upprätthålla 
fria luftvägar men med speciell fokus 
på fiberendoskopisk intubation. En 
mängd olika hjälpmedel för att han-
tera den "svåra luftvägen" kommer att 
demonstreras och finnas tillgängliga för 
praktisk träning i mindre grupper (simu-
lator och klinisk fiberintubation), vilket 
varvas med teorietiska föreläsningar och 
falldiskussioner. På kvällen (kl.16 – 20) 
3 maj respektive 30 augusti har vi prak-
tisk workshop med "luftvägsprylar" och 
god buffé.
Kursen uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 
5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6 (av 
6) vid senaste kurs. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 
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Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine

15–17 June 2011 | Bergen | Norway

31st Congress

Patient Safety through  
Audit and Simulation

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine welcomes you to Bergen and its 31st Congress!
Bergen is an international city rich with history, a big city with small town 
charm and atmosphere. Fjord-Norway and Bergen offer you the perfect 
combination of nature, culture and interesting city experiences.
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The conference will take place at the centrally located 
Grieghallen concert hall and conference centre.

For information and registration details: www.ssai2011.com
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Välkommen till:
Instruktörskurs i avancerad medicinsk simulering, steg 1
En Ipulsgranskad kurs för dig som arbetar med eller planerar att arbeta  
med avancerad medicinsk simulering

Kursens syfte
 Ge kursdeltagaren förståelse för möjligheter och 
begränsningar med avancerad medicinsk  
simulering, samt att prova olika instruktions-  
och återkopplingstekniker. 

 Ge kunskap om hur man tar fram evidensbaserad 
simulatorutbildning.  
 

 Syftet är att resurser som satsats på simulator-
verksamhet i form av tid, personal och teknisk 
utrustning, skall komma till optimal användning.

Kursens mål
Målet är att ge simulatorinstruktörer grundläggande 
kunskap om hur träning med hjälp av avancerade 
simulatorer skall ske, så att önskvärd utveckling av 
tekniska och icke-tekniska färdigheter samt  
förhållningssätt kan uppnås. 

Kursuppläggning
3-dagars kurs med föreläsningar, seminarier,  
demonstrationer, scenarieträning med video- 
understödd återkoppling och reflexion.  
Kursdeltagaren får i liten grupp prova på både  
rollen som elev och som instruktör i  
simulatormiljö.

Kursdatum
15-17 november 2010

Plats
Simulatorcentrum  
Karolinska Universitetssjukhuset  
Huddinge

Pris
8 500 SEK inkl moms

Anmälan och mer information
www.simulatorcentrum.se
www.ipuls.se

Sista anmälningsdag:  
2010-11-01 

Vill du veta mer
Petter Westfelt, Simulatorcentrum
petter.westfelt@karolinska.se
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Svensk Anestesi och Intensivvårds 
nestor har gått ur tiden
När specialitetens och föreningens grundare går ut 
tiden blir perspektivet tydligt. Torsten Gordhs livsverk 
var att introducera och konsolidera anestesiologin i 
Sverige. Det kan beskrivas i termer av pionjärarbete, 
präglat av visioner, etik och humanism, eller med 
moderna termer som kvalitetssäkring, patientnytta 
och patientsäkerhet. Introduktionen av anestesiologin 
som medicinsk specialitet i Sverige var kanske den 
viktigaste insatsen för patientsäkerheten under hela 
1900-talet.

Torsten Gordh var en av initiativtagarna till den så kal-
lade narkosläkarklubben och lade därmed grunden 
för det, som sedermera skulle bli Svensk Förening för 
Anestesi och Intensivvård, SFAI. Den nationella skaran 
av anestesiologer var emellertid begränsad, varför ett 
fruktsamt samarbete över de skandinaviska gränserna 
utvecklades, en skandinavisk specialitetsförening bil-
dades, och en skandinavisk anestesiologisk vetenskap-
lig tidskrift grundades. Ur dessa fundament har växt 
en kvalitetssäkrad specialitetsutbildning, utgående 
från vetenskap, humanism och klinisk färdighet. I alla 
dessa milstolpar var Torsten Gordh en av initiativtagar-
na och högst instrumentell. Däri finns en mycket viktig 
historisk insats utöver och kanske viktigare än pionjär-
skapet.

Torsten Gordhs framgång och betydelse låg i, att han 
såg nödvändigheten av anestesiologins utveckling, 
och att han hade förmågan att genomföra densamma. 
Hans anspråkslösa, vänliga och entusiasmerande sätt 
gjorde honom särskilt lämplig för uppgiften. Otaliga 
vittnesmål finns om, hur han undervisade bedside, och 
om hur han förklarade fysiologin på ett så entusias-
merande sätt, att nya kollegor såg anestesiologin som 
sin framtida uppgift. Han såg behovet att ta hand om 
sjukhusets sjukaste patienter, långt innan MIG-team 
fanns på kartan. Redan från början betonade Torsten 
Gordh anestesiologin som en akademisk specialitet 
med patienten i centrum. Den tillämpade fysiologin 
och farmakologin gjorde, att patientsäkerheten blev ett 
adelsmärke, långt innan denna term var påtänkt.

Det har gått 70 år, sedan Torsten Gordh förde anes-
tesilogin till Sverige, och mycket har hänt. Anestesi-
ologin har blivit anestesi och intensivvård, fortfarande 
med patienten och patientsäkerheten i fokus. Det aka-
demiska inslaget har utvecklats till, att det är vi anes-
tesiologer, som bibringar de nya medicinstudenterna 
kunskaper kring, hur de vitala funktionerna upprätt
hålls vid flertalet lärosäten, och vår vetenskapliga for-
skning inom anestesi och intensivvård är internatio-
nellt erkänd. Arvet efter Torsten Gordh har förvaltats 
och utvecklats väl.

Torsten Gordhs livsverk är fascinerande och stimu-
lerande. Genom sin entusiasm och genuina människo
intresse kom han att verka som visionär – ett levande 
exempel på, hur akademisk anestesiologi blir patien-
tens bästa bundsförvant, hur fysiologisk och farmako
logisk kunskap på ett framsynt sätt används i praktisk 
gärning, och hur framstegen säkras genom organisa-
tion och nätverksbyggande. Vi känner glädje och stolt
het över att ha detta arv att förvalta.
Tack Torsten!

Heléne Seeman-Lodding
Jan Wernerman
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Torsten Gordh har avlidit i en ålder av nära 103 år. Han ef-
terlämnar barnen Elisabet, Gunilla, Torsten och Josefina med 
familjer.

Torsten Gordh blev pionjär i Sverige, ja i hela kontinentala 
Europa, för den nya medicinska specialiteten anestesi med 
intensivvård. Efter studentexamen i Skara 1926 utbildade 
han sig till läkare vid Karolinska Institutet. Under kirurgut-
bildning, först i Örebro och sedan vid Serafimerlasarettet, 
visade han intresse för narkosarbetet och uppmanades att 
specialisera sig inom området av professor Söderlund, som 
liksom andra ledande kirurger vid denna tid insåg nödvän-
digheten av förbättrad anestesi. Vid denna tid hade under 
hela 1930-talet i England och USA s.k. modern anestesi införts 
med garanterad fri luftväg och kontrollerad andning, vilket 
möjliggjorde framgångsrika operationer i hög och späd ålder, 
och inom nya kroppsområden såsom inom bröstkorgen för 
ingrepp på lungor och hjärta. Genom insats av nordiska anes-
tesiologer gav dessa principer under 1950-talets intensivvård 
understöd av vitala funktioner.

Torsten Gordh åkte 1938 till USA, där han fick utbildning i 
dessa nya former av anestesi hos professor (den första i anes-
tesiologi i världen) Ralph Waters i Madison, Wisconsin, USA. 
Han kom hem till Sverige 8 april 1940 med sista lejdbåten un-
der kriget och tillträdde den första rena narkostjänsten vid 
det nya Karolinska sjukhuset. Där kom han att verka till sin 
pensionering 1974 – under det sista verksamma decenniet 
som landets första professor inom ämnesområdet. 

Torsten Gordh gjorde en enastående pionjärinsats för den 
nya specialiteten. Han utbildade sjuksköterskor och läkare, 
bildade 1946 en specialistförening, som nu har väl över 1 500 
medlemmar. Han var med om att tillsammans med nordiska 
kollegor starta Acta Anaesthesiologica Scandinavia, vilken 
regelbundet utkommit sedan 1957. Han var även en av grun-
darna av World Federation of Societies of Anaesthesiologists.

Under andra världskriget deltog han i sjukvården av sårade 
soldater vid krigssjukhusen i Helsingfors. För sina insatser 
erhöll han förtjänsttecknen Finlands Vita Ros och Frihetskor-
set av marskalk Mannerheim.

Torsten Gordh propagerade flitigt i skrift för den nya specia-
liteten, och hans egna vetenskapliga insatser var betydande. 
Doktorsavhandlingen 1945, som gav honom en docentur, 
visade i djurexperimentella försök på viktiga åtgärder för 
att understödja en sviktande blodcirkulation under narkos, 
såsom sänkning av huvudändan. Den gav vetenskapligt un-

derlag för hans 4 viktiga pedagogiska ”S” för säker narkos: 
Syrgas, Sug och Svalgtub för att hålla luftvägen fri, Sänkt hu-
vudända vid blodtrycksfall.

Bestående insatser gjorde Torsten Gordh även inom lokal
anestesiområdet. Han introducerade det av svenskar upp-
täckta lokalanestesimedlet Xylocain i kliniken genom väl 
upplagda kliniska prövningar. Han har bidragit till säker tek-
nik vid anläggning av spinalanestesi och utvärderat denna 
anestesiform. Han har också förbättrat nålar för intravenös 
vätsketerapi. Även inom områden som återupplivning och 
smärtforskning gav han viktiga bidrag.

Torsten Gordhs insatser kliniskt, pedagogiskt och vetenskap-
ligt gav specialiteten en god start. Hans personliga vänlighet 
och goda humör gjorde honom älskad av egna medarbetare, 
av lärjungar och av kollegor inom hela landet. Undertecknad 
talar säkert för alla inom specialiteten anestesi med intensiv-
vård och med denna samarbetande kliniker, när jag varmt 
tackar den fina människan och det goda föredömet Torsten 
Gordh för en enastående livsinsats. Och hur har han ej glatt 
oss med sina trollerikonster och frivolter.

Martin H:son Holmdahl
Prof. em. i anestesiologi
F.d. rektor för Uppsala Universitet

Torsten Gordh, professor och pionjär, till minne
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En varm och solig söndag förmiddag i 
augusti för 45 år sedan gled en bredbu-
kig skuta med vitmålad bordläggning 
sakta och trivsamt puttrande fram i Kol-
ström – det trånga sundet mellan Värmdö 
och Ingarölandet. Båten närmade sig en 
brygga på den norra stranden. I fören 
stod skepparen och bredvid honom några 
unga män. På bryggan satt en ung kvinna. 
”Är det här Solvik?”, hojtade skep-
paren. ”Medicinska Föreningens 
nya skärgårdsställe?” Kvinnan sva-
rade, att det stämde. Det var Solvik. 
”Bra”, sa skepparn, förtöjde båten, hop-
pade ned på bryggan och räckte kvinnan 
handen: ”God dag, god dag! Jag heter 
Torsten Gordh. Jag är narkosläkare på 
Karolinska, och det här är några medi-
cine kandidater, som gått jour på akuten 
i natt, och vi är nyfikna på det nya stället 
som MF köpt!” Kvinnan – eller flickan 
– var jag. 

Jag hade då läst medicin i 3 år, hade 
ett halvår kvar till kirurgi-anestesi-place-
ringen och hade därför ännu inte träffat 
denne Torsten Gordh – men jag kände väl 
till honom tack vare en artikel om Anes-
tesiologi som specialitet, som nyligen 
varit publicerad i Medicinska Förening-
ens Tidskrift, och som jag läst, omsorgs-
fullt och med stort intresse.

Jag var ensam på Solvik denna gudom-
liga helg och hade inget emot lite säll-
skap – särskilt inte av en så spännande 
person som Torsten Gordh. Kandidaterna 
var det väl heller inget fel på – vad jag 
minns. Fast det är inte dom jag minns. 

Det är Torsten på bryggan, med skutan 
Birdie i fonden, och den solglittran-
de vattenytan runt om, som jag minns. 
Jag frågade, om jag fick bjuda på nå´t – en 
smörgås, kaffe eller så? Visste att jag hade 
pepparkakor också. ”Tack gärna”, sa Tor-
sten. ”Det skulle smaka fint, efter nattjour 
och båtfärd. Vi gör knytkalas! Jag har sill 
och brännvin.” Sagt och gjort! Vi häm-
tade fram vår skaffning och slog oss ned. 
Jag berättade, att jag läst hans artikel 
vilket gladde Torsten, som genast började 
tala om anestesiologin, som knyter sam-
man farmakologin och fysiologin. ”Nar-
koskurvan är egentligen samma sak som 
fysiologiförsökets sotade kurva” sa han.  
(Det gillade jag att höra – fysiologin och 
farmakologin var hittills de ämnen, som 
intresserat mig mest. Och jag älskade 
sotade kurvor!) 

Torsten beskrev anestesin som en verk-
samhet med små säkerhetsmarginaler; 
som krävde vakenhet och snabba reflexer, 
och att detta hade fört anestesiologen långt 
utanför operationssalen för att ta hand 
om sjukhusets svårast sjuka patienter.  
(Det här var lockande för mig: jag ville 
arbeta med sådant, där mina insat-
ser gjorde skillnad – sådant som var 
avgörande för patienters liv och hälsa.) 
Torsten bemötte myten om aneste-
sins enformighet: ”Alla specialite-
ter har sina inslag av enformighet”, 
sa han och tillade: ”Men ni ska veta, 
att alla patienter och situationer är 
unika – så även inom anestesiologin”.  
(Jag förstod plötsligt, det hittills ingen 

under studietiden förmått förmedla: att 
det inte är diagnosen, eller interventio-
nen, som är målet. Det är att möta den 
enskilda patientens behov och hjälpa 
henne uppnå välbefinnande, som är läka-
rens uppgift.) 

Torsten tog också upp vikten av ett 
förtroendeskapande bemötande. Aneste-
siologen har i allmänhet inte så lång 
tid på sig att bygga upp ett förtroen-
de – jämfört med den, som ser sin 
patient upprepade gånger, kanske under 
flera år. ”Därför krävs det av aneste-
siologen”, sa Torsten, ”en särskild för-
måga att skapa den tillit och trygghet, 
som patienten söker – och behöver – 
inför kirurgi och vid svår sjukdom”.  
(Det var första gången under min utbild-
ning, som någon talade om patientens 
upplevelse av vården, och hur vi som 
läkare har ett ansvar för, att den upplevel-
sen är förtroendeskapande.)

Ja, där satt vi på bryggan, flockade 
runt Torsten som lärlingarna runt Mäs-
taren, åt sill och smakade på Torstens 
egenhändigt – enligt recept från Carl von 
Linné – blandade brännvin. Mästaren var 
inte den docerande sorten. Hans ödmjuk-
het och lågmäldhet var i stället desto 
mer övertygande. Hans stolthet över sin 
specialitet, hans etiska förhållningssätt 
till läkarrollen, hans humanistiska män-
niskosyn – vann mitt hjärta villkorslöst. 
Torsten hade drygt 20 år tidigare krock-
at med sin törstiga Packard på Gustav 
Adolfs torg, och det hade blivit början 
på hans karriär som anestesiolog. Denna 

Tal till Torsten Gordh på 
dennes hundraårsdag

av Magna Andrén Sachs, magna@telia.com Torsten Gordh 1967 – fem år efter det i 
artikeln beskrivna mötet med författaren.
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söndag krockade jag med människan Tor-
sten Gordh, och det blev för mig början 
på min bana som anestesiolog och som 
läkare. 

På kliniken blev jag varse Torstens led-
stjärnor för arbetet. Utöver kompetens, 
kliniskt kunnande och god vetenskaplig 
grund var gott kamratskap en av ledstjär-
norna. Genom personen Torsten Gordh 
skapades en unik miljö, där allvaret i 
uppgiften blandades med lekfulla upptåg, 
med inslag av akrobatik och trolleri. I 
början, när vi inte var så många, var vi 
ofta hemma hos Ulla och Torsten, och i 
kräfttider kom vi ut till dem på landet. 

Atmosfären på kliniken kan karak-
teriseras med orden en ”allvarsam lek” 
eller ett ”lekfullt allvar”, och den blev 
grogrunden för ett unikt och uthålligt 
kamratskap. 

Lekfullheten tog sig också uttryck i ett 
intuitivt sätt att lösa problem – antingen 
de var akut kliniska eller strukturella. 
Något större intresse för administration 
och organisation hade inte Torsten. Det 
fick andra på kliniken stå för. Torsten 
tyckte inte det var så viktigt. Det viktiga 
var att veta, vad som förväntades av oss – 
vad som var uppgiften. Och utföra den på 
det för patienten bästa sättet.

Enkelhet var Torstens motto. ”Inte 
komplicera saken”! Instruktionen löd, att 
om någon del av utrustning krånglade, så 
skulle den tas bort. ”Använd dina egna 
sinnen och dina lungor!”

De 4 S:en (sug, syrgas, svalgtub och 
sänkt huvudända) var minirekvisita för 
varje anestesi. Lägg därtill vaksamhet! 
”Har patienten god färg, är huden varm 
och torr”? ”Fint, fint!” var Torstens kom-

mentar, när han tassade genom opera-
tionssalarna, kände på patienterna och 
höll ett vakande öga över dem och oss.

När vi efterfrågade forskningsprojekt, 
uppmanades vi att själva söka fråge-
ställningarna i det dagliga arbetet: Varje 
patient, varje anestesi bjuder på veten-
skapliga frågeställningar. Ta fatt i dem 
– krångla inte till sakerna! Fötterna högt 
och huvudet ned – vad sägs om det? Så 
enkelt och så genialt kan det vara!

Torsten, Du har varit, och är, min 
förebild som människa och som läkare. 
För detta vill jag uttrycka min stora 
tacksamhet! 

Jag vill också passa på och tacka för 
receptet på Linnés brännvin, som förgyl-
ler tillvaron vid lämpliga tillfällen – som 
till exempel i år, då Du firar 100-årig och 
Linné 300-årig födelsedag. Tack! 

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

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

11-13 maj 2011 på idylliska Hven mitt i Öresund

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

Ur senaste kursvärderingen:

i  hven.malmo.sus@skane.se
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Heino Merits, Linköpings förste anes-
tesiolog och vår kliniks skapare, gick ur 
tiden 2 maj. 

Heino föddes 1920, kom från Estland till 
Sverige vid andra världskrigets slut och 
tillträdde 1953 tjänsten som anestesi
överläkare i Linköping. Om jag är korrekt 
underrättad, blev han därmed landets 
andre anestesiolog utanför de dåvarande 
universitetsklinikerna – efter Åke Bauer i 
Borås. 

Som ”alla” sina motsvarigheter (de var ju 
inte många) var han helt ensam i början – 
och således jour dygnet runt, året runt. Då 
var jourbelastningen mindre, och kirur-
gerna såg till, att han inte stördes i onö-
dan. Under mina underläkarår på 80-talet 
kunde veteranerna bland anestesisjukskö-
terskorna citera Heinos avskedsreplik på 
sommarhalvårets fredagseftermiddagar: 
”Söv med eter flickor. Det kan Ni, och Ni 
har min välsignelse.” Därefter åkte han till 
familjens ö i Arkösunds skärgård – vari-
från inställelsetiden med den tidens vägar 
och fordon bör ha varit minst tre timmar. 
Oavsett detta är en sådan arbetsbörda 
svår att begripa idag. Först en bit in på 
60-talet kunde ytterligare kollegor rekry-
teras till kliniken. 

Samma veteraner skildrade en tid, när 
praktiskt taget alla ingrepp sövdes med 
eter på öppen mask, och de kom väl ihåg, 
när Heino lärde dem att intubera – flera år 
efter att de börjat sin bana inom anestesin.

På samma sätt kunde fortfarande verk-
samma intensivvårdssköterskor berätta 
om den dag, då de första gången ställdes 
framför en respirator, och Heino lärde 
dem, hur den skulle användas. Då hade 
de redan flera yrkesverksamma år bakom 
sig. 

Heinos förmåga att ana sig till uppdy-
kande problem var legendarisk. Åtskilliga 
gånger, när något verkade vara på väg att 
gå på tok, kom han in på salen, innan nå-
gon hann söka honom. Ingen begrep, hur 
han bar sig åt. 

Han var också en skicklig improvisatör. 
Under de tidiga åren föddes ett barn med 
stort diafragmabråck och gravt kompri-
merade lungor. Linköping saknade egent-
liga resurser för att åtgärda detta, varför 
ambulans till Stockholm beställdes. In-
blandade läkare var överens om, att san-
nolikheten, för att barnet skulle överleva 
transporten – på den tidens vägar och 
med den tidens resurser – var obehagligt 
låg. Dock råkade en utländsk barnkirurg 
tillfälligt arbeta i Linköping. Han fick nys 

om barnet och sade till Heino: ”Söver Du, 
så opererar jag.” Heino gick in i ett förråd 
och byggde ett neonatalanestesisystem 
med tape och slangar (anestesiologens 
klassiska vänner sedan ett sekel tillbaka), 
varpå barnet sövdes, opererades och 
överlevde till god hälsa. 

För en så utpräglat praktisk begåvning, 
som först efter halvannat decennium av 
anestesiarbete fick tillgång till kardio
skop, var det också logiskt att stänga av 
detsamma, om diverse rytmrubbningar 
dök upp! Den typen av nymodiga, stö-
rande inslag gjorde lätt, att man tappade 
fokus på uppgiften; att söva patienten. 

Heinos hantering av den rent mänskliga 
aspekten av patientkontakten var lika 
självklar och praktisk som så mycket an-
nat, och åtskilliga är de patienter – i skilda 
åldrar – som hört honom spela munspel 
kort före induktionen. 

Heinos undervisning var klar och kon-
kret. ”Man skall väcka lika många, som 
man söver”, var en kardinalsentens, lik-
som det nyktra konstaterandet: ”Man 
bedömer inte patientens vätskebalans 
genom att titta i lablistan utan genom att 
fråga, om han är törstig.” Maximen täcker 
förvisso inte alla aspekter av dagens in-
tensivvårdssituation, men för en nybakad 
underläkare var den bra att ha i bakhuvu-
det. 

Lika konkret och drastisk var hans humor. 
När Centrallasarettet i Linköping skulle 
omvandlas till regionsjukhus, dammade 
åtskilliga klinikchefer av gamla avhand-
lingar för att kunna söka professurer, och 
äskanden om betydligt större budgetar 
lades fram. Heino hade inga akademiska 
ambitioner, och kompletteringen av bud-
getäskandet inskränkte sig till en begäran 
om större papperskorg. 

När Linköping blev ett undervisnings-
sjukhus, lämnade Heino klinikchefspos-
ten – som dock åter blev vakant efter någ-
ra år. Mot sin uttalade vilja återinsattes 
han interimistiskt, och sjukhusledningen 
lovade snar rekrytering av ordinarie ef-
terträdare. När detta löfte inte hölls, löste 
Heino problemet på ett för honom karak-
täristiskt sätt. Han beviljade sig själv le-
dighet för FN-tjänstgöring och stannade 
kvar utomlands, tills ny chef rekryterats. 

Arbetsbördan i Linköping var alltså inte 
nog. Heino hade varit i FN-tjänst redan 
under Koreakriget och fortsatte med så-
dana uppdrag under 60- och 70-talen. I 
Bangladesh drabbades han av blödande 
magsår, och hans egen skildring av hem-

resan är värd två ordagranna citat. ”Pla-
net lastade tomater i Kairo i fjorton tim-
mar, för att flighten skulle löna sig.” I 
Linköping lastades han ur planet på bår, 
blek under den djupa solbrännan. ”Jag 
hade en hel gallon med Beefeater mellan 
benen under filten, och det var ingen, som 
tittade.” 

Dagen därpå opererades han av sin gode 
vän, landsmannen Harry Tera, och var ef-
ter kort konvalescens åter fit for fight. 

När Heino några år efter sin 60-årsdag an-
mälde sig för FN-uppdrag i Afghanistan, 
tackade man nej med hänsyn till hans ål-
der. Alltså åkte han i stället dit i Röda Kor-
sets regi – och återkom med skildringar av 
en anestesiverksamhet, som milt uttryckt 
skiljde sig avsevärt från svenska förutsätt-
ningar. 

Efter en så gedigen och mångfacetterad 
insats kan det tyckas självklart, att Heino 
skulle tacka för sig vid fyllda 65, men han 
stannade kvar vid kliniken ytterligare tre 
år i full klinisk verksamhet, innan han 
1988 – efter 35 års tjänstgöring – drog sig 
tillbaka för att njuta sitt synnerligen väl 
förtjänta otium. 

Tillsammans med denna lättsamma och 
dynamiska personlighet hade man aldrig 
tråkigt. Leenden och skratt var vanliga i 
hans närhet, och åtskilliga dråpliga be-
rättelser kommer att fortleva i decennier. 
Hans begravning beskrevs träffande som 
”varm och rolig”, och i dödsannonsen står 
följande rader: 

”Var inte alltför klok. 
Lite dårskap och lite visdom 
är en bra kombination.” 

Vi, som hade förmånen att få arbeta ihop 
med honom, glömmer honom aldrig. 

Bror Gårdelöf 

Heino Merits in memoriam
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Friska fläktar
i Halmstad!
av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se, med ovärderligt bistånd av Peter Frykholm och Rolf Gedeborg, Uppsala,
samt Ulf Schött och Anna Spencer, Lund. Foton: Jonas Åkeson.

Halmstad Arena.
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Inspiration, entusiasm glädje – och arbe-
te, massor av arbete. Så skulle man kunna 
sammanfatta intrycken av SFAI-veckan i 
Halmstad. Vart man än vände sig under 
de tre kongressdagarna, mötte man lov-
ord och uppskattning från föreläsare, 
delegater och utställare. 

Imponerande lokalt engagemang
Vad som imponerade allra mest under 
dessa intensiva dagar i slutet av sep-
tember var dock, hur väl den lokala 
organisationskommittén lyckats engage-
ra klinikens många duktiga medarbetare 
i det omfattande och krävande arbetet 
med att planera och genomföra mötet. 
När anestesi- och intensivvårdskliniken 
i Halmstad, efter mer än två års förbere-
delser, slog upp portarna till SFAI-veckan 
2010, stod de där tillsammans, alla nit-
ton, framför oss på scenen bakom Caro-
lina Samuelsson, lokalt ansvarig för det 
vetenskapliga programmet – stolta och 
kanske fortfarande lite spända. Men de 
hade gjort det tillsammans – och lyckats. 

Planeringsstöd och delaktighet
Vetenskapliga program och industriut-
ställningar planeras och utformas numera 
formellt av företrädare för lokala orga-
nisationskommittéer i nära samverkan 
med SFAI:s styrelse (företrädd av veten-
skaplig sekreterare och skattmästare) 
och företrädare för intresserade delför-
eningar. Sedan förra året ansvarar dess-
utom samma nationella kongressbyrå 
för huvuddelen av det praktiska orga-
nisatoriska arbetet, oavsett var i landet 
SFAI-veckan anordnas. Styrelsens lång-
tidsplanering bygger på kongressbyråns 
fortlöpande bedömningar av geografiska 
och lokala förutsättningar. 

Därmed har – trots dagens höga krav 
på kongressarrangemang av denna stor-
leksordning – även SFAI-veckans inne-
håll, genomförande och inramning på 

nytt kunnat bli en angelägenhet för anes-
tesiologer utanför universitetsorterna – 
som förr i tiden. SFAI-veckan skulle 
framöver sannolikt vinna på mer av for-
maliserat aktivt erfarenhetsutbyte och 
direkt dialog mellan tidigare och blivande 
lokala organisationsföreträdare för våra 
arrangörsorter. 

Tyst minut för Torsten Gordh
Specialitetens nestor och tillika Sveriges 
första narkosläkare, professor emeritus 
Torsten Gordh, som i somras gick ur 
tiden kort före sin 103:e födelsedag, 
hedrades under invigningen med en tyst 
minut, initierad av föreningens ordfö-
rande Jan Wernerman. Våra nyckelroller 
inom modern operations- och intensiv-
vårdsverksamhet som svenska aneste-
siologer faller till stor del tillbaka på den 
pionjäranda och nyfikenhet, som redan 
från början drev Torsten och hans kolle-
gor framåt, och som Martin H:son Holm-
dahl i Uppsala så träffsäkert målar upp 
i sina memoarer. Torstens ovärderliga 
insatser för svensk anestesi och intensiv-
vård uppmärksammas i programboken 
i Halmstad såväl som på andra ställen i 
detta nummer av SFAI-tidningen.

Paradigmskifte
Professor Jean-Louis Vincent, Bryssel, 
hade bjudits in för att i samband med 
invigningsceremonin hålla Martin H:son 
Holmdahls högtidsföreläsning. Temat var 
Etiska utmaningar inom intensivvården, 
och som slipad estradör bjöd profes-
sor Vincent på en knapp timmes tanke-
väckande, underhållande och personligt 
färgade etiska betraktelser kring svåra 
intensivvårdsbeslut, inte minst jourtid, 
baserade på de fyra etiska grundprin-
ciperna (inte skada, göra gott, rättvisa, 
autonomi). Han uppehöll sig huvudsak-
ligen vid vardaglig problematik kring att 
avstå från eller avbryta livsuppehållande 

behandling, att prioritera mellan intensiv-
vårdskrävande patienter, och att inhämta 
informerat samtycke för behandling och 
kliniska studier.  

Stipendier, sponsorer och SFAI-
arrangörer
Som traditionen numera bjuder, avrun-
dar föreningens vetenskapliga sekreterare 
invigningsceremonin vid SFAI-veckan 
med att dela ut föreningens stipendier. 
Inledningsvis riktades föreningens tack 
till Abbott Scandinavia, Linde Health
care, MSD och Mundipharma för att 
de generöst möjliggjort utlysningen av 
2010 års SFAI-stipendier à SEK 25 000:- 
för vetenskapliga ändamål, och till LPS 
Medical (se nedan). 

Årets SFAI-stipendiater Mats Enlund, 
Västerås, Hans Blomberg, Uppsala, Bir-
gitta Romlin, Göteborg, Jan Jakobsson, 
Stockholm, och Märit Lundblad, Solna, 
uppmärksammades under högtidliga 
former och honorerades av respektive 
sponsorer. Per Sjöberg, LPS Medical, 
delade sedan för sjätte och sista gången 
ut företagets synnerligen uppskattade sti-
pendium à SEK 250 000:- till den lyck-
liga mottagaren Christopher Lundborg, 
Göteborg.

Halmstadgänget 

Jean-Louis Vincent.
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Avslutningsvis presenterades de fyra 
anestesi- och intensivvårdskliniker, som 
på styrelsens förslag accepterat att efter 
Halmstad och Kalmar organisera SFAI-
veckan under första halvan av 10-talet. 
Värdar för de följande fyra SFAI-veckor-
na, samtliga länskliniker, blir Borås 2012, 
Östersund (med mötet arrangerat i Åre) 
2013, Jönköping 2014 och Karlstad 2015. 

 
Målstyrning i verkligheten
Professor Andrea Kurz, Cleveland, USA, 
hade inbjudits att direkt efter föreningens 
årsmöte hålla Torsten Gordhs högtidsfö-
reläsning på temat målstyrd perioperativ 
handläggning. Under en knapp timme 
gav professor Kurz konkreta kliniska 
exempel på, hur såväl kort- som lång-

siktigt förbättrat perioperativt omhän-
dertagande av patienter kan återföras på 
kliniska interventioner, såsom begräns-
ning av hypotermi eller hypoxi, målstyrd 
vätsketillförsel, restriktiv blodtransfusion 
(med användning av blodprodukter med 
korta lagringstider) samt adekvat anes-
tesidjup. Hon belyste även, hur lämpliga 
primära perioperativa utfallsvariabler – 
såsom akut och kroniskt smärta, sår-
komplikationer, trötthet och förvirring, 
tarmparalys, andnings- och cirkulations-
problem, malignitetsrecidiv, vårdtider, 
rehabiliteringstider och (förstås) mor-
talitet – kan identifieras, definieras och 
användas i klinisk forskning för att exem-
pelvis belysa hälsoekonomiska samband 
mellan vårdeffekt (grad av hälsa/ohälsa) 
och -kostnad. Professor Kurz refererade 
senare års ofta citerade samband mel-
lan målstyrd vätsketilllförsel och mindre 
komplicerade perioperativa vårdförlopp 
efter omfattande buk- eller kärlkirurgi, 
och betonade i sammanhanget, att krite-
rier och sammanhang måste vara synner-
ligen väl definierade, för att redovisade 
resultat av målstyrning verkligen ska 
kunna tillämpas kliniskt. I praktiken sak-
nas fortfarande ofta evidensbaserat stöd 
för tillämpning av resultat från målstyr-
ning i generell klinisk praxis. 

Delförening för undervisning och 
forskning
Specialitetens fascinerande utveckling 
mot ökad klinisk användning av til�-
lämpad cirkulations-, respirations- och 
CNS-fysiologi och -farmakologi har 
under senare decennier glädjande nog 
även kommit att genomsyra fakulteternas 
verksamheter på grund- och forskarnivå. 
I anslutning till invigningen av industri-
utställningen lade därför 21 akademiskt 
intresserade medlemmar grunden till 
en ny delförening för undervisning och 
forskning. I den interimistiska styrgrup-
pen ingår Silvana Naredi, Umeå, Björn 
Biber, Göteborg, Christina Eintrei, Lin-
köping, Jan Wernerman, Huddinge, Ola 
Winsö, Umeå, och Jonas Åkeson, Malmö 
(sammankallande). Medlemmar med 
intresse för undervisning och forskning 
är hjärtligt välkomna till delföreningens 
vårmöte i anslutning till Forskningsfo-
rum i Sigtuna 3 – 4 februari 2011, även 
annonserat på annan plats i tidningen.

Hantering av svår luftväg  
Oförmåga att säkerställa fri luftväg är 
den vanligaste orsaken till anestesirela-
terad svår skada eller död. Per Nellgård, 
Göteborg, och Peter Frykholm, Upp-
sala, presenterade – som representanter 

Lägg märke till bakgrundstexten vid 
Andrea Kurz’ presentation.

SFAI:s nya delförening för undervisning och forskning. Styrgruppen i främre raden från vänster: Ola Winsö och Silvana Naredi, 
båda Umeå, Jonas Åkeson, Malmö, Christina Eintrei, Linköping, Björn Biber, Göteborg, och Jan Wernerman, Huddinge. 
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för SFAI:s delförening för anestesi och 
intensivvård vid ÖNH- och plastikkirurgi 
(SFAIÖP) – den nya nationella algoritm 
för klinisk handläggning av svår luftväg, 
som under senaste året tagits fram på for-
mellt uppdrag av SFAI:s styrelse. 

Den nya, kraftigt förenklade, luft-
vägsalgoritmen beskriver handläggning 
av såväl oförväntat som förväntat svår 
intubation och bygger på en luftvägs-
trappa, där stegen (inga hjälpmedel, 
mask, larynxmask, trakealtub, kirurgisk 
luftväg) uppåt eller nedåt motsvarar mer 
eller mindre avancerade nivåer av luft-
vägskontroll. 

Videolaryngoskopi introduceras cent
ralt i algoritmen (som alternativ till 
larynxmask eller fiberbronkoskop) för 
endotrakeal intubation. Vid oförväntat 
svår intubation kan man (beroende på 
planerat ingrepp, hur patienten mår, och 
hur väl maskventilation fungerar) välja 
att antingen backa ur helt och väcka 
patienten eller gå vidare med larynx-
mask (utan intubation), med intubation 
via larynxmask/videolaryngoskopi/fiber-
bronkoskopi, eller med etablering av 
kirurgisk luftväg. 

Dokumentet framhåller, att en svensk 
anestesi- och intensivvårdklinik bör ha 
tillgång till modern luftvägsutrustning 
för bl. a. videolaryngoskopi i en omfatt-
ning, som möjliggör för anestesiologer 
och anestesisjuksköterskor att i ett akut 
läge kunna behärska dessa tekniker inom 
ramen för den nationella algoritmen.

Handläggning av cirkulationssvikt
Professor Jukka Takala, chef för intensiv-
vården på Inselspital i Bern, Schweiz, 
talade kring monitorering och behandling 
av cirkulationssvikt. I sin inledning klar-
gjorde han, hur svårt vi har att objektivt 
definiera, vad en stabil/instabil patient är, 
och hur svårt det har varit att visa gynn-
samma resultat av målstyrd behandling 

– med undantag för den inte helt okontro-
versiella studien av Rivers och medarbe-
tare. Han gjorde en fördjupad analys av, 
hur man i studier av cirkulationsbefräm-
jande åtgärder vid sepsis i stor utsträck-
ning överbehandlat med vasopressorer 
till högt över målnivån för medelartär-
blodtryck – en överbehandling som även 
tycks vara kopplad till sämre utfall. Med 
hjälp av data från sin egen avdelning 
visade han vidare, att vi ofta har svårt att 
minimera vår vasopressordosering, även 
när medelartärtrycket ligger över målni-
vån. Professor Takala diskuterade även 
vår problematiska fixering vid blodtryck 
som indikator på adekvat cirkulation och 
som styrinstrumet för behandling med 
vasopressorer. I den efterföljande diskus-
sionen gav Takala även sin personliga syn 
på val av vätska – kristalloid eller kolloid. 
Han uttryckte i sammanhanget personlig 
oro för möjliga samband mellan kolloid-
tillförsel och akut njursvikt och nämnde, 
att man vid hans enhet noterat mindre 
behandlingskrävande njursvikt efter aktiv 
reduktion av kolloidanvändningen. Pro-
fessor Takalas föredrag var som vanligt 
präglat av kliniskt handfasta och insikts-
fulla analyser, kryddat med en lätt provo-
kativ anstrykning. 

Läkemedelsbehandling inför 
kirurgi 
Eva-Lena Zetterlund, Linköping, disku-
terade evidensläget för att behålla res-
pektive sätta ut läkemedel inför anestesi. 
Sammanfattningsvis behåller vi oftast 
betablockad (lägre risk för AMI, högre 
risk för stroke), sätter ut ACE-hämmare 
vid hypertoni men behåller ACE-hämma-
re vid hjärtsvikt (kardioprotektiv effekt). 
Simvastatin ska likaså behållas – många 
positiva anti-inflammatoriska effekter 
och knappast några risker. 

Acetylsalicylsyra minskar risken för 
hjärtkärlkomplikationer med upp till 

30 % – men ökar förstås risken för 
blödningskomplikationer. Tittar man på 
kostnads-nyttoförhållandet, talar flera 
studier för att behålla ASA vid de flesta 
operationer utom vid stor risk för allvar-
liga blödningskomplikationer som vid 
t ex stor kärlkirurgi och neurokirurgi. 
Dessutom framhölls, att våra nuvarande 
riktlinjer för neuraxial blockad tillåter 
ASA tolv timmar före sticket i ryggen. 
Från auditoriet varnade Ulf Schött för att 
alltför konsekvent avstå från att sätta ut 
ASA inför kirurgi, då vissa patienter kan 
få en problematisk koagulationspåverkan 
under operationen. 

Eva-Lena gick inte in på djupet avse-
ende stentar men nämnde, att tydliga 
europeiska och amerikanska riktlinjer 
nyligen publicerats.

Optimerad perioperativ återhämt-
ning
Professor Olle Ljungqvist, Stockholm, 
vidgade det perioperativa perspektivet 
genom att berätta om det imponerande 
ERAS-projektet för snabbare postopera-
tiv återhämtning. Centrala perioperativa 
inslag i programmet är bl. a. kolhydratrik 
dryck fram till två timmar före ingrep-
pet, frånvaro av premedicinering, stan-
dardiserad anestesiteknik med segmentell 
torakal epiduralblockad, upprätthållande 
av peroperativ normovolemi och nor-
motermi, smärtlindring baserad på icke-
opioider, fortsatt oxygentillförsel,  tidig 
enteral nutrition och snabb mobilisering. 

Vi fick en föredömlig presentation 
av, hur man med ERAS kan minska 
perioperativ morbiditet och mortalitet 
genom att konsekvent använda ett batteri 
av evidensbaserade åtgärder. Professor 
Ljungqvist framhöll vikten av att hela 
tiden mäta och registrera compliance 
med åtgärdspaketet, och man har redan 
ett bra IT-stöd för detta. Det finns kurser 
i ERAS, som har hög prioritet i utbild-

Vad passar bättre under en utställningsinvigning än en gladjazzorkester?
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ningen av kolorektala kirurger, och vi 
anestesiologer fick en utsträckt hand om 
ökat samarbete på detta område. I vilken 
utsträckning man skulle kunna överföra 
dessa rön till andra typer av kirurgi är 
ännu oklart, även om många kirurgiska 
skade- och nyttomekanismer torde vara 
gemensamma. Anestesiologiskt kan vi 
perioperativt bidra genom att upprätt-
hålla normovolemi, minska stresspåslag 
(genom tidig epiduralblockad) och efter-
sträva normoglykemi (stor riskökning vid 
blodglukos >20 mmol/l). 

Plasma – bara på TV?
Docenterna Ulf Schött, Lund, och Jonas 
Åkeson, Malmö, presenterade aktuella 
kliniska aspekter på plasmaanvändning 
vid trauma och svår sjukdom. Interna-
tionellt sett använder Sverige mycket 
blodplasma – till stor del på operations- 
och intensivvårdsavdelningar – och för-
brukningen varierar mycket mellan våra 
olika regioner. Under senaste året har ett 
nationellt handlingsprogram, baserat på 
regionala och internationella riktlinjer, 
färdigställts, och Läkemedelsverket har 
publicerat riktlinjer för användning inom 
intensivvård. 

Ulf Schött framhöll inledningsvis, att 
flertalet kliniska indikationer för plasma 
inom anestesi och intensivvård har låg 
evidensgrad, att randomiserade kontrol-
lerade studier till stor del saknas, och att 
basala koagulationsprover ofta korrelerar 

dåligt med klinisk blödningsproblematik 
inom intensivvård och operationsverk-
samhet. 

Vid lindriga koagulationsrubbningar 
kan invasiva, mindre omfattande ingrepp 
genomföras även utan plasmatillförsel, 
men Ulf Schött framhöll, att randomisera-
de kliniska studier av tromboelastografi/-
metri behövs för att avgöra, om och i 
så fall när plasmaanvändningen skulle 
kunna minskas vid lätt förhöjt APTT eller 
PK/INR. 

Vid uppföljningar av hur blodkompo-
nenter ordineras och transfunderas, s k 
revisioner (audits), ser man ofta, att etab
lerade kliniska riktlinjer för behandling 
med blodkomponenter inte följs. Intro-
duceras sådana revisionssystem i den 
kliniska vardagen – med aktiva utbild-
ningsinsatser och konstruktiv återkopp-
ling – sjunker ofta användningen av blod-
komponenter markant. National Health 
Service (NHS) i Storbritannien har ett 
välutvecklat system för audits, medan vi 
själva fortfarande saknar detta i Sverige. 

Jonas Åkeson presenterade amerikan-
ska studier från krigen i Afghanistan och 
Irak, talande för ökad överlevnad vid tidig 
användning av plasma i förhållandet 1/1 
relativt erytrocytkoncentrat (ERC) i sam-
band med massiv blödning och visade, 
att dessa resultat under senare år initierat 
en febril klinisk forskningsaktivitet över 
stora delar av världen. Med ett undantag 
(lägre mortalitet vid tidig behandling av 

massiv blödning med plasma/ERC 1/1,5 
i en amerikansk klinisk studie) har inga 
civila studier kunnat verifiera de positiva 
överlevnadseffekterna av liknande trans-
fusionsstrategier inom civil akutsjukvård. 
Däremot har vissa av dessa studier funnit 
högre incidenser av infektioner eller mul-
tipel organsvikt hos patienter med massiv 
blödning, som fått mycket blodplasma. 

Avslutningsvis framhölls, att krigs-
trauman skiljer sig från civila olycksfall, 
genom att främst unga, vältränade män 
utan bakomliggande sjukdom drabbas, 
att penetrerande skador är vanligare, att 
blödningsproblematiken ofta blir mer 
renodlad, och att samtidig skallskada 
inte lika ofta föreligger. Man kan därför, 
sammanfattade Jonas Åkeson, förvänta 
sig att alternativa transfusionsstrategier 
får större genomslag på mortalitet under 
krigsförhållanden, och att erfarenheterna 
därmed varken kan – eller bör – tillämpas 
inom civil akutsjukvård. 

Tidig mobilisering på IVA
Docent Stefan Lundin, Göteborg, gav 
exempel på, hur intensivvårdspatienter 
kan mobiliseras tidigt i vårdförloppet 
för att undvika allvarliga neuromusku-
lära komplikationer. Studier visar, att 
även intuberade respiratorpatienter kan 
mobiliseras på ett säkert sätt. Omfat-
tande forskning pågår, och man tror, 
att prognosen kan förbättras, vad gäller 
återgång till ett normalt liv efter IVA-

Utställningen var mycket välbesökt – till vilket måhända även den chokladfontän, som syns på bilden, bidrog. 
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vård. En snabbgallup bland åhörarna gav 
en fingervisning om, att man inte har så 
stor erfarenhet av tidig mobilisering på 
IVA-klinikerna i Sverige. Undantag finns 
dock, bland annat IVA i Kristianstad.

Intensivvårdssedering
Docent Lars Berggren, Örebro, kom med 
budskapet att individualisera sederingen 
på IVA och sträva efter en smärtfri men 
inte djupt sederad patient. Han kritisera-
de dagliga väckningsförsök och menade, 
att man i stället bör ha patienten ytligt 
sederad hela tiden. Problemen med deli-
rium belystes, liksom att det är angeläget 
att hitta alternativ till bensodiazepiner 
och långverkande opiater. 

Det finns goda erfarenheter av att 
använda dexmedetomidin på IVA. Läke-
medlet ger smärtlindring, minskar risken 
för delirium och är inte andningsde-
primerande. Andra alternativ är kloni-
din och remifentanil liksom tillförsel 
av isofluran med återvinningssystem. 
Studier visar, att det finns fördelar med 
att använda dessa kortverkande och lätt-
styrda läkemedel, när man sederar inten-
sivvårdspatienter.

Infektioner på IVA
Professor Håkan Hanberger, Linköping, 
talade om infektionsbekämpning på IVA 
och visade resultat från bl. a. en punkt-
prevalensstudie från 75 länder – EPIC 
II. Man delade upp länderna efter före-
komst av antibiotikaresistens. I Europa 

har de skandinaviska länderna och Hol-
land lägre antibiotikaresistens, medan 
länderna vid Medelhavet har stora pro-
blem. Dock ser man en nedåtgående 
trend i flera länder, vad gäller MRSA. 
Färre patienter var infekterade i lågresis-
tensländerna, och de hade också kortare 
vårdtid på sjukhus. Däremot kunde man 
inte visa någon skillnad på IVA-morta-
litet mellan hög- och lågresistensländer 
vid multivariatanalys. Studier har visat 
att 10 – 70 % av alla sjukhusförvärvade 
infektioner skulle ha kunnat förebyggas, 
och att det fortfarande främst handlar om 
att följa basala kliniska hygienrutiner. 
Slutligen betonades vikten av att registre-
ra alla vårdrelaterade infektioner på IVA.

Elektrisk impedanstomografi
Professor Ola Stenqvist, Göteborg, redo-
visade resultat av sin forskning på elek-
trisk impedanstomografi (EIT). Med 
hjälp av ett bälte med elektroder runt 
patientens bröstkorg kan man genom 
bedsidemätning av thoraximpedan-
sen skapa en tvådimensionell bild, som 
visualiserar skillnaderna mellan luft och 
vävnad eller vätska i lungorna. Tekniken 
gör det möjligt att påvisa regionala skill-
nader i luftförande parenkym före och 
efter rekrytering. Genom att studera olika 
rekryteringsmodeller med varierande 
PEEP har man kunnat följa tidsförlopp, 
där lungorna öppnades och förblev öppna 
alternativt återfick atelektaser. Med EIT 
har man också kunnat använda högre 

PEEP, än man annars skulle ha vågat på 
vissa patienter, eftersom man kunnat se, 
vad som hände i lungorna under tiden.

Genetiska sjukdomar inom inten-
sivvården
Docent Ulf Kristoffersson, Lund, beskrev 
på ett pedagogiskt och konkret vis, hur 
man kan förhålla sig till genetiska sjuk-
domar hos patienter, som vi söver eller 
intensivvårdar. Relativt vanligt förekom-
mande sjukdomsgrupper beskrevs med 
råd för provtagning och familjerådgiv-
ning. Slutligen fick vi användbara länkar 
till genetikinformation på nätet.

Fria föredrag
SFAI-veckans nio fria föredrag presen-
terades under en drygt två timmar lång 
session modererad av professor Sten 
Rubertsson, Uppsala, och docent Jonas 
Åkeson, Malmö. För bästa muntliga pre-
sentationer utsågs Mårten Jungner, Lund, 
och Anette Hein, Danderyd. Mårten hade 
i sin experimentella modell på sövda 
katter med lipopolysackaridinducerad 
meningit funnit mer gynnsam effekt på 
ICP av albumin 20 % 0,4 ml/kg än av 
koksalt 0,9 % 7,5 ml/kg, medan Anette i 
sin randomiserade dubbelblinda kontrol-
lerade studie kommit fram till, att 200 
µg intratekalt är en optimal dosering 
av morfin i tillägg till intratekalt bupi-
vakain efter abdominell hysterektomi. 
Pristagarna uppmärksammades under 
avslutningsceremonin, då docent Johan 

Martin H:son Holmdahl in action under banketten.
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Lundberg, Lund, som redaktör för Acta 
Anaesthesiologica Scandinavica högtidli-
gen överlämnade Actafondens stipendier 
à DKK 5 000:-.   

Kung av sand
SFAI-veckan i Halmstad nådde som 
förväntat sitt crescendo med banketten 
förlagd till anrika hotell Tylösand i den 
fortfarande ganska ljumma sensommar-
kvällen – där vissa deltagare inte kunde 
motstå frestelsen att ta sig ett kvällsdopp 
i Kattegatt, innan det bar av in igen till 
centrum. 

I sitt välkomsttal, där hon generöst 
tackade sina medarbetare, inte minst 
Marika Lagerström, som ansvarat för 
logistik och lokal planering, och SFAI:s 
styrelse för allt stöd och hjälp inför och 
under mötet, fastslog Carolina Samuels-
son också, att de rekordmånga delega-
terna sannolikt kommit till Halmstad 
inte för i första hand staden utan för pro-
grammet. Båda avtackades å föreningens 
vägnar genom Jan Wernerman. 

Professor emeritus Martin H:son 
Holmdahl, en gång själv student i just 
Halmstad, gladde sig åt att vara tillbaka 
och förgyllde banketten med välformu-
lerade och som vanligt lika unika som 
tänkvärda betraktelser, hämtade ur SFAI-
historiens fascinerande annaler. 

För kvällens absoluta höjdpunkt stod 
Anna Spencer i ett stand-up-nummer 
av högsta klass. För kvällen iförd gröna 
operationskläder agerade hon osäker och 
självförebrående kvinnlig anestesiunder-
läkare i dialog med sitt något äldre alter 
ego – en självsäker, småkaxig likaså 
kvinnlig anestesiolog med rationella men 
betydligt ytligare perspektiv på tillva-
ron. Det fascinerande och professionellt 
iscensatta växelspelet mellan personlig-
hetstyperna fick i Annas tolkning mynna 
ut ett avslutande crescendo – i en klock-
ren imitation av drottning Silvia som dis-

tanserad och verklighetsfrånvänd aneste-
siolog. Vilken kraft finns det inte i svensk 
anestesi och intensivvård anno 2010! 

När dansen väl började framåt midnatt, 
blev det förstås till de odödliga tonerna 
av Gyllene Tider.  

Paradigmskifte
Framgångarna i Halmstad förverkligar 
SFAI-styrelsens nya visioner för och 
framtida intentioner med SFAI-veckan: 
Föreningens vetenskapliga förhandlingar 
kan – och bör – framöver arrangeras av 

såväl universitets- som länskliniker på 
orter med goda nationella kommunika-
tioner och tillräcklig kongress-, utställ-
nings- och hotellkapacitet. Startskottet 
har gått. Paradigmskiftet är redan här. 
Med idel länskliniker som ansvariga för 
SFAI-veckan under de närmaste fem åren 
kan vi SFAI-medlemmar nu se fram emot 
innehållsrika och spännande program 
med anestesi- och intensivvårdskliniker-
na i Kalmar, Borås, Östersund, Jönköping 
och Karlstad vid rodret. 

Delaktighet har blivit en ledstjärna 
för SFAI-styrelsens arbete. Att framöver 
åter kunna involvera även länskliniker 
i arbetet med SFAI-veckan är en viktig 
väg mot större bredd, engagemang och 
delaktighet i styrelsens strävan att lyfta 
fram, stärka och utveckla svensk anestesi 
och intensivvård. 

Vokalmusikformen barbershop förefaller odödlig – och har god återväxt. 

Carolina Samuelsson – här tillsammans med artikelförfattaren – löste den avancerade 
koordinationen av hela Halmstadskonferensen med bravur!”
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Plats: Elite Hotel Marina Tower, Saltsjöqvarn, Stockholm
Datum: 20-21 januari 2011

Abbott inbjuder till en uppdaterad kurs inom området inhalationsanestesi.

Inför detta tillfälle har en genomgripande utveckling skett av kursen för 
att möta aktuella behov blad anestesiologer. Flera nya föreläsningar har 
tillkommit och för att öka den kliniska kopplingen kommer patientfall att 
användas. Dessutom kommer mentometerutrustning att användas med 
syfte att förbättra interaktionen mellan föreläsare och deltagare.

Behörighet att delta har alla yrkesverksamma anestesiologer och läkare 
under utbildning till anestesiolog.

Inbjudan kommer att skickas ut inom kort.

Enligt avtal mellan Läkemedelsindustriföreningen och Sveriges kommuner 
och landsting, skall ditt deltagande godkännas av din huvudman.

Sista anmälningsdag är 30 november 2010.

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta:  
Gunilla Forsberg på tfn 08- 546 569 21 eller mail: gunilla.forsberg@abbott.
com

Välkomna!
Abbott Scandinavia AB

        

Utbildning
Inhalationsanestesi - teori och praktik
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This is an advanced education programme for 
specialists in anaesthesiology, with a special 
interest in obstetric anaesthesia, from the five 
Nordic countries.

 

The programme lasts two years and consists of:

•	 Clinical training, working in one or two 
departments of anaesthesia, at least one with 
a special division for obstetric anaesthesia

•	 Four SSAI courses in various Nordic countries 
and participation in the SSAI Congress 2013

•	 A four week exchange programme in a foreign 
country

•	 A research project

After fulfilling the Advanced Education 
Programme, the candidate will be awarded a 
SSAI Certificate in Obstetric Anaesthesia 

For further information, please check SSAI 
website: www.ssai.info

Application deadline 1 March 2011

Programme start date 1 September 2011

2nd Scandinavian Advanced
Obstetric Anaesthesia Training
Programme
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Skulle Du  
vilja ha vår nya pin  
i kobolt och guld…    
Gå bara in och uppdatera 
Dina kontaktuppgifter, så kommer den           
                   – som ett brev på posten! 
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En riktig energiinjektion! 
Vi, som haft förmånen att åka tidigare, 
bokar raskt in även kommande år. Anled-
ningen tror jag är, att Vårmötet är lärorikt 
och stimulerande både på det veten-
skapliga och sociala planet. Läs gärna 
utvärderingarna på hemsidan. Missade ni 
årets upplaga, se till att komma med till 
Riksgränsen 2011. Där kommer att foku-
seras på Basic Science – ett efterfrågat 
tema. För dem, som planerar att ta den 
europeiska examen EDA I och II, blir det 
säkert en bra del av förberedelsen. 

I år samlades vi på Gullmarstrand – tre 

generationer med Herman Jintoft, 0,5 
år, som yngste deltagare. Årets tema var 
koagulation, ett ämne som hos de flesta 
av oss manat fram Blod, Svett och Tårar. 
Med ett axplock av koagulationsintresse-
rade och pålästa kollegor från öst till väst 
agerade Bengt Åke Henriksson från Sahl-
grenska, Göteborg, programmakare med 
den äran, och efter att vi nu fått ta del 
av en mycket överskådlig genomgång, 
känns det mer som rubriken för 2010 års 
Vårmöte: ’Lugn, vi stoppar blödningen!’ 
– kanske med lite darr på rösten. 

Bussresan från Göteborg blev i mångas 
tycke lite mer tropisk än önskvärt. Ingen 
luftkonditionering, härlig sommarvärme, 
vägbyggen – vilket medförde en avstängd 
bro och förlängd transportsträcka. Resan 
var i det här fallet inte målet, utan det var 
helt klart destinationen, Fiskebäckskil! 
En liten idyll på Skaftö. Husen ligger 
tätt, vattnet alldeles inpå och fem minuter 
till stranden. Tja, det blir inte så mycket 
bättre!

Koagulationskaskaden 
Bengt-Åke Henriksson inledde med en 
illustrativ genomgång. Han spaltade upp 
föreläsningen i delarna kärlfunktion, pri-
mär hemostas, sekundär hemostas och 
fibrinolys. För mig blev genomgången av 
endotelets viktiga roll, i samverkan med 
trombocytens frisättning av granulae, i 
samtliga faser det, som ledde till mest 
eftertanke. 

Mot slutet gick Henriksson igenom 
monitoreringsprinciper – både labora-

torievärden som PK, APTT, TPK, fibri-
nogen och principen för TEG, trombo-
elastogram. Redan här fick vi vikten av 
fibrinogen och calcium poängterad.

Blödning, antikoagulantia och 
trombocythämmande läkemedel
Efter att Bengt-Åke Henriksson, lite av 
en händelse, bjudit Hans Johnsson på 
en förlängd sightseeing i trakten, var det 
den senares tur. Hans inledde med att tala 
om risker med erytrocyt- och plasma-
transfusioner. Framför allt tryckte han på 
plasmas begränsade indikation – endast 
behov av flera koagulationsfaktorer vid 
hotande eller manifest blödning. Till-
gången till enskilda faktorkoncentrat gör 
det möjligt att styra koagulationen mer 
individuellt. 

Vidare pratade Johnsson om hema-
tokritens betydelse för trombycyternas 
möjlighet att interagera med endotelet. 
Intressant var diskussionen om oron 
för att sätta ut Waran inför operationer 
med tanke på tromoemboliska händelser. 
Johnsson visade siffror på årlig risk för 
tromboemboli utan Waran; vid mekanisk 
hjärtklaff kring 3 – 12 %, förmaksflim-
mer 1 – 15 % och efter tidigare ven
trombos 5 – 25 %. Överlag mycket lägre 
siffror än jag trott innan. 

Det stora antalet nya trombocythäm-
mande läkemedel på marknaden listades 
upp. Johnsson nämnde den stora andelen 
individer, 20 – 30 %, där klopidogrel 
saknar effekt. Även problemet att inte 
kunna inte kan reversera den nya typen av 

Ung i SFAI:s vårmöte 
2010 – Lugn, vi stoppar 
blödningen!

av Malin Edfeldt Ugarph, malin.ugarph@edfeldt.com. 

Mötets yngste deltagare. 
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trombocythämmare vid akuta operationer 
diskuterades.

Paddla lugnt 
På kvällen njöt den som ville av skär-
gården i nivå med vattenytan. Novis 
som erfaren paddlare fick glida runt 
Fiskebäckskil i kajak. Jag kan varmt 
rekommendera kontakt med Anders vid 
besök i Lysekilstrakten! Han körde dit ett 
20-tal kajaker för en timmes uthyrning, 
instruerade efter behov och önskemål och 
packade sen ihop med lika glatt humör. 
Jag ska inte göra reklam, bara tipsa om 
att söka på Stångevik och kajak. 

Kvällen fortsatte med trerättersmid-
dag. Kockarna förstod att ta vara på skär-
gårdens läckerheter, som presenterades 
på klassiskt manér.

Obstetrisk blödning – 4 T
Ove Karlsson inledde torsdagen med att 
dela med sig av sin breda erfarenhet. Han 
betonade det speciella i att handlägga två 
patienter samtidigt, ofta ASA 1. En bra 
minnesregel var 4 T: Tone, Tissue, Tear 
och Trombin, de vanligaste orsakerna till 
obstetrisk blödning. De olika bakomlig-
gande tillstånden indelade han krono-
logiskt i ante-partum, postpartum samt 
hemostasdefekter. 

Då Ove Karlsson redogjorde för den 
initiala handläggningen av en postpar-
tumblödning, om inte förfärades så 
åtminstone förvånades han över hur få, 
som hade någon som helst erfarenhet 
av yttre manuell aortakompression. Med 
avseende på Tone fick vi lära oss, att 
TIVA var att föredra, då inhalations
anestesimedel relaxerar uterus i större 
utsträckning. Vid pågående akut blöd-
ning rekommenderades ett blödningskit 
i form av 4 enheter erytrocytkoncentrat, 
4 enheter plasma, 1 pool trombocyter och 
2 g fibrinogen – ett koncept, som nämn-
des av samtliga föreläsare.

När det blöder som f-n! 
Nästa föreläsning hade Bengt-Åke Hen-
riksson döpt. Han beskrev, vad vi bör 
eftersträva för att ge möjlighet till hemo-
stas. 
•	 Undvik anemi. Då får trombocyterna 

inte den nödvändiga kontakten med 
endotelet. 

•	 Undvik hypotermi, som bland annat 
ger ökad APTT. 

•	 Låt inte patienten bli för sur. Då mins-
kar ett antal koagulationsfaktorer. 

•	 Sen kommer vi ånyo till vårmötets 
mantra calcium och fibrinogen. Fritt 
calcium bör ligga över 1 mmol/l och 
fibrinogen över 1g/l.

Gruppdiskussioner och frisk luft 
På eftermiddagen indelades deltagarna i 
fyra grupper. I tur och ordning fick alla 
diskutera feedback-tekniker med Caro-
line Jintoft, ’ja’ eller ’nej’ till 6-årig ST 
med Anna Wennmo och Peter Gottfrids-
son, handläggning av stor operation, där 
blodprodukter inte var ett alternativ, samt 
ett fall med obstetrisk blödning med Ove 
Karlsson. Det blev livliga diskussioner i 
samtliga grupper.

På torsdag eftermiddag fanns lite luft 
i systemet – av några utnyttjad till upp-

friskande bad, medan andra strosade på 
klipporna eller bara satt på en brygga 
och solade. 

På kvällen inbjöd styrelsen till lite 
mingel i baren före middagen. Den, som 
så önskade, fortsatte kvällen med bastu 
och nattdopp. 

Kalmar 2011
Det gäller att var ute i tid, så på fredags-
morgonen fick samtliga deltagare vara 
aktiva i brainstorming angående Ung i 
SFAI:s symposium i Kalmar 2011. Vi 
enades om att ta upp rollen som nybliven 
specialist, i andan livslångt lärande.

Årsmöte 
Därefter var det dags för årsmöte. Proto-
kollet finns att läsa på hemsidan, under 
Ung i SFAI. Nyinvald i styrelsen blev 
Andreas Martinsson från Uddevalla. Jag 
vill också passa på att tacka allkonstnären 
Markus Falk, som avgick som sekrete-
rare. 

Cellsaver och liknande system 
Sista föreläsare var Helena Lundin. Hon 
definerade autolog transfusion och gick 
igenom principerna för de olika syste-
men. För att praktiskt få det att fungera 
rekommenderade hon, att varje sjukhus 
formulerar indikationer och kontraindi-
kationer för användning av autolog trans-
fusion. 

Avslutning 
Med varsin lunchlåda under armen sa 
vi ’på återseende’, och vårmötet var 
avslutat.

En mer kortfattad beskrivning av vår-
mötet på Gullmarstrand lyder: Sol, vind 
och vatten, salta bad och mycket kompe-
tenta föreläsare!

Stort tack till alla positiva deltagare, 
som var nyckeln till tre lyckade dagar! 

Gullmarstrand, Bryggan.
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Medlemskap
30 juni 2010 (2009) hade Svensk Före
ning för Anestesi och Intensivvård 
(SFAI) 1518 (1528) medlemmar, varav 
711 (669) fullvärdiga. Föreningen, vars 
engelska beteckning är the Swedish 
Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine, utgör en delförening i the 
Scandinavian Society of Anaesthesio-
logy and Intensive Care Medicine (SSAI) 
och i the European Society of Anaes-
thesiology (ESA). Föreningen är även 
representerad i världsfederationerna av 
anestesi- (WFSA) och intensivvårdsför-
eningar (WFSICCM) liksom i den euro-
peiska utbildningsorganisationen Union 
Européenne des Médécins Specialistes 
(UEMS). 

Styrelse
Ordförande: 
Jan Wernerman, Stockholm 
Vice ordförande: 
Heléne Seeman-Lodding, Göteborg
Vetenskaplig sekreterare: 
Jonas Åkeson, Malmö
Facklig sekreterare: 
Göran Mossberg, Hudiksvall
Redaktör:
Bror Gårdelöf, Linköping
Skattmästare: 
Per Nellgård, Göteborg
Övriga ledamöter: 
Rolf Gedeborg, Uppsala
Patrik Hansson, Linköping 
Gunilla Islander, Lund 
Åsa Östlund, Stockholm

Hedersledamöter 
Torsten Gordh, Sr, Stockholm
Hengo Haljamäe, Göteborg
Matts Halldin, Stockholm
Martin H:son Holmdahl, Uppsala

Övriga funktionärer
Revisorer: 
Mats Enlund, Västerås 
Görel Nergelius, Malmö 
Anders Jacobsson, Halmstad (suppleant)
Valberedning:	
Sigridur Kalman, Stockholm
Caroline Starlander, Östersund
Martin Engström, Uppsala
Anestesikoder: 
Lena Nilsson, Linköping

Representanter
Svenska Läkaresällskapets fullmäktige:
Gunnar Enlund, Uppsala
Robert Hahn, Stockholm 
Emma Pontén, Uppsala
Jan Wernerman, Stockholm 
Nils Dahlgren, Lund (suppleant)
Svenska Läkaresällskapets delegation för 
etik:
Kristina Söderlind Rutberg, Linköping 
Svenska Läkarförbundet: 
Göran Mossberg, Hudiksvall
Konsultationsläkare: 
Henrik Zetterström, Östersund 
Vetenskapliga råd (Socialstyrelsen): 
Jan Persson, Stockholm 
Krister Nilsson, Göteborg
Nina Olofsson, Stockholm 
Jan Wernerman, Stockholm

Lars Wiklund, Uppsala
Föredragande, Ansvarsnämnden 
(Socialstyrelsen):
Rolf Sandin, Kalmar 
Börje Hallén, Stockholm
Magnus Hägerdal, Lund
Externa examinatorer för specialist-
kompetens (Socialstyrelsen):
Lennart Christiansson, Uppsala
Elisabeth Edén, Göteborg
Lill Bergenzaun, Landskrona
Stefan Lehtipalo, Umeå
Donationsrådet:
Lars Berggren, Örebro
SSAI Styrelse: 
Jan Wernerman, Stockholm
Lars Wiklund, Uppsala
Sigridur Kalman, Stockholm (Honorary 
Secretary)
SSAI Educational Committee: 
Torsten Gordh, Uppsala
SSAI Clinical Practice Committee: 
Gunilla Islander, Lund
SSAI Research Committee:
Anders Åneman, Göteborg
Svenska representanter UEMS: 
Lennart Christiansson, Uppsala
Jonas Åkeson, Malmö
Svensk representant ESA Council: 
Lennart Christiansson, Uppsala 
Svenska representanter ESA NASC: 
Jan Wernerman, Stockholm (ordförande)
Svensk representant ESICM Council: 
Sten Rubertsson, Stockholm 
Svensk representant WFSICCM: 
Lars Berggren, Örebro

VERKSAMHETSBERÄTTELSE
för Svensk Förening för Anestesi och
Intensivvård (SFAI) arbetsåret 2009 – 2010 
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Styrelsemöten
Föreningens styrelse har under verksam-
hetsåret haft 14 protokollförda samman-
träden: 

18 augusti 2009 	 via telefon
14 – 15 september 2009 	Umeå
17 september 2009 	 Umeå
6 oktober 2009 	 via telefon
3 november 2009 	 via telefon
24 november 2009 	 Stockholm
8 december 2009 	 via telefon
12 januari 2010 	 via telefon
28 januari 2010 	 Stockholm 
16 februari 2010 	 via telefon
16 - 18 mars 2010 	 Trollhättan
6 april 2010 	 via telefon
12 maj 2010 	 Kalmar
8 juni 2010 	 via telefon

Protokollen finns på föreningens hem-
sida (www.sfai.se).

Årsmöte
Under verksamhetsåret hölls föreningens 
årsmöte torsdagen 11 september 2008 
i samband med SFAI-veckan i Umeå. 
Protokollet finns på föreningens hemsida 
(www.sfai.se).

Vetenskapliga förhandlingar
Under verksamhetsåret arrangerades för-
eningens 63:e årliga vetenskapliga för-
handlingar med Operationscentrum vid 
Norrlands Universitetssjukhus i Umeå 
som värd med Ola Winsö, Michael Haney 
och Peter Sjöstedt vid rodret. Mötet, 
som bl a belyste viktiga ledarskaps-, 
utbildnings- och framtidsfrågor, blev en 
vetenskaplig och ekonomisk framgång. 
Martin H:son Holmdahls högtidsföreläs-
ning hölls av professor Anders Larsson, 
Uppsala, och Torsten Gordhs högtidsfö-
reläsning av professor Sven Erik Gisvold, 
Trondheim. Till mottagare av Acta-fon-
dens stipendium för bästa vetenskapliga 
presentation utsågs Annaclara Rullander, 
Umeå. 

Forskningsforum
I början av februari 2010 arrangerades i 
internatform för fjärde året i rad SFAI:s 
forskningsforum på Sigtunahöjden utan-
för Uppsala med som vanligt delvis sub-
ventionerad medverkan av deltagande, 
som presenterade forskningsprojekt. För 
lokal organisation och program ansvarade 
som tidigare Jan Wernerman, Huddinge. 
Föreningens syfte med ett forsknings-
forum i internatform är att uppmuntra 
yngre medarbetare till vetenskapligt 

FoU-arbete med anknytning till speciali-
teten och ämnesområdet, att belysa forsk-
ningsfronten i Sverige och, framför allt, 
att skapa en öppen nationell arena för 
kreativa kontakter och informella diskus-
sioner även utanför själva programmet. 

Till de båda mötesdagarna hade totalt 
tio forskningsarbeten föranmälts – från 
Halmstad i söder till Umeå i norr. Forsk-
ningsprojekten presenterades och disku-
terades under vardera en halvtimme inom 
ramen för fyra block, modererade av 
Anders Larsson (Uppsala), Björn Biber 
(Göteborg), Lars Wiklund (Uppsala) och 
Jonas Åkeson (Malmö). 

Föreningens priser till odisputerade 
forskare tilldelades Anna Persson (Halm-
stad) och Jonathan Grip (Solna). Båda 
inbjöds att presentera sina projekt under 
SFAI-veckan 2010 i Halmstad. 

Även verksamhetsårets forskningsfo-
rum sammanfattades i SFAI-tidningens 
första vårnummer. Intresset på nationell 
nivå är fortsatt stort bland yngre forskan-
de anestesiologer för att på ett tidigare 
stadium än vid mer konventionella veten-
skapliga nationella och internationella 
möten och under öppnare, lugnare och 
mer informella former ingående kunna 
diskutera forsknings- och utvecklings-
projekt med anknytning till anestesiologi 
och intensivvård. 

Nästa års forskningsforum på Sigtuna-
höjden 3 – 4 februari 2011 annonseras på 
hemsidan och i SFAI-tidningens novem-
bernummer. Senaste datum för anmälan 
är 10 december 2010. 

Den nybildade delföreningen för 
undervisning och forskning, som framö-
ver kan förväntas ta ett större ansvar för 
forskningsforum, planerar att förlägga 
vårmötet i anslutning till forskningsfo-
rum. 

Verksamhetschefsmöten 
Under verksamhetsåret har två verksam-
hetschefsmöten anordnats av vice ordfö-
randen Heléne Seeman-Lodding. Intres-
set har varit stort, och vartdera mötet 
samlade ett 40-tal verksamhetschefer 
från hela landet. Det första mötet organi-
serades som två halvdagsmöten på temat 
nationellt kvalitetsarbete och utbildning 
med mellanliggande middag i Umeå 15 – 
16 september 2009 i anslutning till SFAI-
veckan. Det andra verksamhetschefsmö-
tet anordnades som ett heldagsmöte 29 
januari 2010 på Arlanda för att belysa 
gråzoner och svåra avgränsningar mellan 
medicin, etik och juridik. 

Stipendier
Föreningen har under verksamhetsåret 
för forsknings- och utvecklingsändemål 
delat ut fyra allmänna stipendier à SEK 
25  000:- till Anna Oscarsson Tibblin 
(Linköping), Andreas Pikwer (Malmö), 
Peter Sackey (Solna) och Joachim Kryl-
born (Solna) med stöd från Abbott Scan-
dinavia, AstraZeneca, Linde Gas The-
rapeutics och Mundipharma, samt ett 
stipendium à SEK 15  000:- till Birgitta 
Romlin (Göteborg) med stöd från Abbott 
Scandinavia för motsvarande arbete inom 
barnanestesi/-intensivvård. Lena och 
Per Sjöbergs (LPS) forskningsstiftelses 
allmänna forskningsstipendium à SEK 
250  000:-, riktat till i första hand yngre 
FoU-aktiva medlemmar i föreningen, 
delades mellan Peter Sackey och Malin 
Jonsson Fagerlund (båda Solna). Stipen-
dierna utdelades under SFAI-veckan i 
Umeå i september 2009.

Svenska Läkaresällskapets riks-
stämma
Sektionen har under verksamhetsåret 
aktivt medverkat i två multidisciplinära 
symposier under Riksstämman i Stock-
holm i november 2010. Lars Berggren, 
Örebro, modererade, och Jan Werner-
man deltog i, ett interdisciplinärt sym-
posium om etiska och juridiska pro-
blem i samband med organdonation, och 
Jonas Åkeson deltog i ett symposium om 
vinster och risker med blodtransfusion, 
arrangerat av sektionen för transfusions-
medicin. 

Under verksamhetsåret har Ulf Schött, 
Lund, och Jonas Åkeson, Malmö, repre-
senterat specialiteten vid ett nationellt 
expertmöte om klinisk användning av 
blodplasma, arrangerat av Läkemedels-
verket i november 2009.

Ny logotyp
Under början av verksamhetsåret fast-
ställde styrelsen föreningens nya logotyp, 
utformad under 2009 av Jonas Åkeson 
(Malmö) i samverkan med Klassiska 
institutionen vid Lunds universitet. Logo-
typen, som redan i slutet av föregående 
verksamhetsår presenterats som ett för-
slag i SFAI-tidningen, och som under 
sommaren rönt betydande uppskattning 
hos medlemmarna, lanserades officiellt 
under årsmötet på SFAI-veckan 2009 i 
Umeå. 

Logotypen visar föreningens latin-
ska beteckning SOCIETAS SUECICA 
ANAESTHESIOLOGIAE CURAQUE 
INTENSIVAE i romerska versaler runt 
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korslagda Eskulapstavar, symboliserande 
specialitetens huvudgrenar anestesi och 
intensivvård, ovanför korslagda vallmo-
blad representerande smärtdiagnostik 
och -behandling. I logotypen återfinns 
förstås även föreningens svenska förkort-
ning SFAI samt årtalet 1946 för grundan-
det av Narkosläkarklubben (sedermera 
SAF och SFAI). 

Under verksamhetsåret har styrelsen 
tagit fram 15 mm pins för kavajslaget i 
guld på koboltblått för distribution till 
medlemmar, som individuellt uppdaterat 
sina kontaktuppgifter, samt vita flaggor 
och vita standar med logotypen tryckt i 
mellanblått. Föreningens nya logotyp kan 
laddas ned via hemsidan (se ovan) och får 
bara återges i blått, svart, grått eller vitt. 

Fokusfråga: Specialitetens sam-
manhållning och utveckling
Under verksamhetsåret har styrelsen fort-
satt sitt aktiva arbete för specialitetens 
sammanhållning och utveckling genom 
att i de senaste nationella riktlinjerna för 
intensivvård lyfta fram betydelsen av att 
lokalt samorganisera intensivvårdsavdel-
ningen med anestesi- och smärtverksam-
heterna för att främja perioperativ hel-
hetssyn och optimalt tillvarata, utnyttja 
och utveckla sjukhusets samlade medi-
cinska anestesi- och intensivvårdskompe-
tens och -resurser. 

Även föreningens nya logotyp (se 
ovan) är utformad med specialitetens 
sammanhållning, innehåll och utveckling 
för ögonen. 

Frågan om specialitetens sammanhåll-
ning och utveckling belystes också under 
SFAI-veckan i Umeå vid ett nationellt 
och skandinaviskt multidisciplinärt sym-
posium, där även företrädare för Svensk 
Förening för Obstetrik och Gynekologi 
gav sin syn på arbetet för sammanhåll-
ning och utveckling av sin specialitet – 
perspektiv som visade sig i princip helt 
överensstämma med våra. Som klinisk 
specialitet är gynekologi och obstetrik 
ungefär lika stor, och liksom anestesi 
och intensivvård har specialiteten två 
kliniska huvudgrenar, specialutbildade 
relativt självständiga sjuksköterskor och 
en hög andel akut och urakut verksamhet. 

Styrelsen har fortsatt bevakat speciali-
tetens sammanhållning och utveckling på 
skilda håll i landet. Akademiska sjukhuset 
i Uppsala – det första sjukhus i Sverige 
som fick en sammanhållen anestesi- och 
intensivvårdsverksamhet – beslutade 
under verksamhetsåret om fortsatt sam-
manhållen organisation. Vid verksam-
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hetsårets utgång var däremot organisa-
tionsfrågan fortfarande öppen vid Skånes 
Universitetssjukhus – med separerade 
anestesi- och intensivvårdsverksamheter 
i Malmö, trots att anestesiologi och inten-
sivvård utgör ett gemensamt ämnesom-
råde vid fakulteten, och trots att mer än 
nio av tio anestesiologer vid Skånes Uni-
versitetssjukhus förordar sammanhållna 
anestesi- och intensivvårdsverksamheter. 
Styrelsen följer noggrant utvecklingen, 
särskilt med avseende på medicinsk 
säkerhet och kvalitet i vård, undervis-
ning, forskning och utbildning.  

Fokusfråga: Mötesstruktur 
Föreningens mötesstruktur har under 
verksamhetsåret vidareutvecklats i två 
avseenden – dels genom mer forma-
liserad fortlöpande dialog (se nedan) 
kring SFAI-veckan, där specialitetens 
huvudgrenar integreras i större utsträck-
ning även inom ramen för enskilda pro-
grampunkter, och våra delföreningar ges 
större ansvar för specifika delar av pro-
grammet, och dels genom inrättandet av 
en kanslifunktion med primärt ansvar för 
bl a mötesprotokoll, hemsida, medlem-
skontakter och registrering av medlem-
skap (se nedan). 

För att underlätta framtida planering, 
genomförande och uppföljning av för-
eningens vetenskapliga förhandlingar 
formaliseras samverkan mellan styrelse 
och lokala organisationskommittéer för 
SFAI-veckan. Föreningens vetenskapliga 
sekreterare besöker numera under hösten 
på plats företrädare för SFAI-veckan två 
år senare för att informera och förhöra 
sig om lokala förutsättningar, planering, 
organisation och förväntningar – en pro-
cess som torde vinna ytterligare på mer 
formaliserad muntligt och skriftligt aktivt 
erfarenhetsutbyte och direkt dialog mel-
lan lokala organisationsföreträdare för 
våra arrangörsorter. 

Vetenskapliga program och industriut-
ställningar planeras och utformas sedan 
2007 i nära samverkan mellan styrelse 
(företrädd av vetenskaplig sekreterare 
och skattmästare), kongressbyrå och 
företrädare för lokala organisationskom-
mittéer, och sedan verksamhetsåret även 
med företrädare för intresserade delför-
eningar. 

Sedan föregående verksamhetsår för-
lägger styrelsen även sitt ena vårinter-
nat till arrangörsorten för SFAI-veckan 
påföljande år för att på plats få en samlad 
bild av lokala förutsättningar, etablera 
personliga kontakter och diskutera veten-

skapligt, kommersiellt och socialt inne-
håll. Till samma möte inbjuds även lokala 
företrädare för SFAI-veckan två år senare 
för att katalysera erfarenhetsutbyten och 
engagemang. 

Sedan 2009 ansvarar en och samma 
kongressbyrå för huvuddelen av det prak-
tiska organisatoriska arbetet, oavsett var 
SFAI-veckan anordnas. Långtidsplane-
ring för SFAI-veckan baseras på i första 
hand på fortlöpande bedömningar av 
geografiska och lokala förutsättningar. 
Utöver universitetsorterna bedöms ett 
drygt tiotal svenska städer uppfylla basa-
la arrangörskrav avseende kommunika-
tioner, kongress- och utställningslokaler 
samt hotellkapacitet. 

Fokusfråga: Medicinsk kvalitetsre-
vision 
Erfarenheter av systematisk utvärdering 
av revisionsinstrumentet vid svenska 
anestesi- och intensivvårdskliniker har 
under verksamhetsåret presenterats i ett 
temanummer av SFAI-tidningen hösten 
2009 samt på föreningens hemsida med 
sikte på skarp tillämpning vid svenska 
anestesi- och intensivvårdskliniker under 
kommande verksamhetsår. I samman-
hanget diskuteras även möjligheter till 
kvalitetsuppföljning inom ramen för för-
eningens pågående arbete med nationell 
anestesiregistrering och dokumentation 
av anestesiarbete.

Hemsida
Under verksamhetsåret har även för-
eningens etablerade hemsida www.sfai.
se börjat administreras av MCI med 
föreningens ordförande som fortsatt 
ansvarig utgivare. Planering pågår för 
att lösenordsskydda delar av innehål-
let, syftande till ökat mervärde för våra 
medlemmar. 

Medlemstidning
Under verksamhetsåret har fyra nya 
uppskattade nummer utgivits av SFAI-
tidningen, föreningens medlemsorgan. 
Redaktör är som tidigare Bror Gårdelöf 
och ansvarig utgivare föreningens ord-
förande. 

Kanslifunktion
Föreningens kansli har under verksam-
hetsåret börjat administreras av MCI som 
led i styrelsens medvetna formalisering 
och förstärkning av föreningens med-
lemsservice.

Delföreningar, referensgrupper och 
styrgrupper
Styrgrupp för ST-läkarnas kurser:
Björn Bark, Lund 
Delförening för intensivvård:
Patrik Rossi, Stockholm
Delförening för anestesi och intensivvård 
vid ÖNH- och plastikkirurgi:
Katarina Hallén, Göteborg
Delförening för barnanestesi och barn-
intensivvård: 
Kerstin Sandström, Göteborg 
Delförening för obstetrisk anestesi och 
intensivvård: 	
Susanne Ledin-Eriksson, Gävle
Delförening för operationsledning:
Martin Holmer, Jönköping 
Delförening för donationsfrågor:
Lars Berggren, Örebro
Delförening för neuroanestesi och neu-
rointensivvård: 		
Michael Wanecek, Stockholm	
Delförening Ung i SFAI:
Åsa Östlund, Stockholm
Referensgrupp för thoraxanestesi och 
thoraxintensivvård:	
Ewa Ahlgren, Linköping
Referensgrupp för smärtbehandling:
Vakant
Referensgrupp för hyperbarmedicin: 
Folke Lind, Stockholm
Referensgrupp för PHTLS och AMLS:
Bengt Eriksson, Mora
Styrgrupp för kvalitetssäkring av ST 
(KVAST): 
Patrik Hansson, Linköping 

Inför årsmötet inkomna verksamhets- 
och årsrapporter redovisas här. Kom-
plettering kan i efterhand övervägas via 
föreningens hemsida.

Uppdragsgrupper 
Anestesiproblemkort
Per Nellgård, Göteborg (sammankal-
lande)
Central venkateterisering
Jonas Åkeson, Malmö (sammankallande)

Inför årsmötet i Halmstad inkomna verk-
samhets- och årsrapporter redovisas här. 
Komplettering kan i efterhand övervägas 
via föreningens hemsida.

Styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Björn Bark, Lund
Under verksamhetsåret har styrgruppen 
haft följande medlemmar: Björn Bark 
(sammankallande), Anders Enskog, Len-
nart Christiansson och Jenny Seilitz (Ung 
i SFAI-representant). 
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Även i år har vi varit med och priorite-
rat bland kursanbuden för statligt finan-
sierade SK-kurser i regi av IPULS. 

Under 2010 arrangeras som vanligt ett 
antal ”fria” kurser i samarbete med SFAI. 
Dessa kurser vänder sig främst till läkare 
under utbildning inom vår egen speciali-
tet. Söktrycket har varit fortsatt högt, och 
med enstaka undantag har samtliga kurs-
platser rapporterats fyllda. Något enstaka 
problem att fylla kursplatserna har rap-
porterats. Inga klagomål på platsbrist har 
framkommit från ST-läkarnas sida.

STURSK sammanträdde under SFAI-
veckan i Umeå. Delar av gruppen ses regel-
bundet i samband med KVAST-möten, och 
korrespondens i övrigt sker via mail

Arbetet med samordning och planering 
av framtidens kursprogram i relation till 
kursmål i den senaste utbildningsboken 
fortsätter. Sammanställning av regionala 
kursprogram pågår. 

Styrgruppen planerar att träffas för 
möte under SFAI-veckan i Halmstad. 

Svenska Intensivvårdssällskapet 
(SIS) 
Patrik Rossi, Stockholm
Delföreningen har under det gångna året 
arbetat med att formalisera föreningen 
genom att utarbeta stadgar, som står i 
samklang med SFAI:s. 14 november höll 
delföreningen ett konstituerande årsmöte, 
där stadgarna antogs, och delföreningens 
nya namn fastställdes till Svenska Inten-
sivvårdssällskapet (SIS). 

Delföreningen har haft tre protokoll-
förda möten under verksamhetsåret. I 
samband med årsmötet utgick styrel-
seledamöterna Silvana Naredi (Umeå), 
Helena Odenstedt (Göteborg) och Rolf 
Gedeborg (Uppsala), och som nya leda-
möter invaldes Roman A’roch (Umeå), 

Maria Kock (Göteborg) och Christina 
Herzio (Uppsala), varefter föreningens 
styrelse dessutom utgörs av Patrik Rossi, 
ordförande (Stockholm), Caroline Star-
lander (Östersund), Hans Barle (Dande-
ryd), Nicolas Wyon (Linköping) och Lars 
Algotsson (Lund).

Under verksamhetsåret har delföre
ningen finansierat en sekreterare på 
deltid, motsvarande två månaders hel-
tidstjänst, för att täcka administrativa 
behov. En tredagars postgraduatekurs i 
intensivvård har anordnats under hösten 
2009 med god uppslutning och positivt 
ekonomiskt resultat. För att stimulera till 
ytterligare vetenskaplig aktivitet inom 
svensk intensivvård har två stipendier 
delats ut för bästa svenska kliniska res-
pektive experimentella originalintensiv-
vårdsartikel. Delföreningen har även 
under verksamhetsåret utvidgat postgra-
duateprogrammet i intensivvård till att 
täcka hela landet. 

Ordföranden presenterade på inbju-
dan från SFAI:s styrelse delföreningens 
verksamhet i samband med verksamhets-
chefsmötet på Arlanda i januari 2010.

Svensk Förening för Anestesi och 
Intensivvård vid ÖNH- och Plastik-
kirurgi (SFAIÖP)
Katarina Hallén, Göteborg
Delföreningen har under verksamhets-
året på uppdrag av SFAI:s styrelse bear-
betat och uppdaterat SFAI:s nationella 
riktlinjer för luftvägshantering och då 
även motsvarande algoritmer för kli-
nisk handläggning. Inom styrelsen har 
vi fortlöpande arbetat med detta genom 
kontakter via e-post samt vid arbets- och 
styrelsemöten. Utvecklingen inom områ-
det har varit extrem snabb sedan mitten 
av 00-talet, och det har varit ett svårt 

arbete. Vi har nu slagit samman de båda 
ursprungliga algoritmerna för handlägg-
ning av förväntat respektive oförväntat 
svår luftväg till en gemensam algoritm, 
som man når från två olika håll. Samtidigt 
har vi arbetat om den förklarande texten. 
Under verksamhetsåret har vi testat våra 
förslag under olika kurser i luftvägspro-
blematik och lokala utbildningsdagar vid 
våra kliniker samt gjort kompletteringar 
och revisioner under resans gång. Vårt 
förslag har även under verksamhetsåret 
gått ut på remiss till övriga delföreningar. 
Ett slutförslag kommer att presenteras 
under SFAI-veckan 2010 i Halmstad och 
därefter föreläggas SFAI:s styrelse.

Delföreningen höll sin årsstämma hös-
ten 2009 på Sandhamn, där vi samtidigt 
hade ett arbetsmöte avseende den svens-
ka luftvägsalgoritmen. Styrelsen utgörs 
av Katarina Hallén, ordförande (Göte-
borg), Johan Ullman, vice ordförande 
(Stockholm), Peter Frykholm, sekreterare 
(Uppsala), Per Nellgård (Göteborg) och 
Jonas Åkeson (Malmö). 

Jetventilation står också på delfören-
ingens agenda, då vi till stor del legat 
bakom införandet av moderniserad jet-
ventilationsteknik i Sverige under 2007 
– 2008. Studier på jetventilation med 
samtidig användning av två jetfrekvenser 
har genomförts under senare år, och pos-
ters har under verksamhetsåret presente-
rats av forskargrupper i Uppsala respek-
tive Göteborg/Linköping på ESA-mötet 
i Helsingfors respektive ESICM-mötet i 
Barcelona. 

Under verksamhetsåret har styrelse-
medlemmar liksom tidigare år anordnat 
SK-kurser i luftvägshantering i Stock-
holm och Göteborg. I Göteborg har en 
extra kurs arrangerats för att tillmötesgå 
ett högt söktryck. 
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Kursen ’Den svåra luftvägen – alter-
nativa strategier’ återkommer för sjätte 
gången på Hven 11 – 13 maj nästa år. 
Detta är en postgraduatekurs, som del-
föreningen anordnat vartannat år sedan 
starten i Stockholm 1999. Jonas Åkeson 
ansvarar sedan 2001 för arrangemang 
och vidareutveckling av denna populära 
och viktiga kurs.

Svensk Förening för Barnanestesi 
och Barnintensivvård (SFBABI)
Kerstin Sandström, Göteborg
Svensk Förening för Barnanestesi och 
Barnintensivvård (SFBABI) hade vid 
verksamhetsårets utgång 86 medlemmar, 
varav en hedersledamot. 

Delföreningens styrelse utgörs av 
Kerstin Sandström, ordförande (Göte-
borg), Suzanne Odeberg-Wernerman, 
sekreterare (Stockholm), Helena Win-
berg, kassör (Göteborg), Valeria Perez 
de Sà (Lund), Jan Gelberg (Lund). Revi-
sorer är Karl Erik Edberg (Göteborg) 
och Mats Karling, suppleant (Umeå). I 
valberedningen ingår Yvonne Nyman, 
sammankallande (Stockholm) och Jonas 
Wrigstad (Lund). Styrelsen har haft två 
styrelsemöten, varav ett i form av telefon-
konferens. Ordföranden har på inbjudan 
deltagit i och informerat om delförening-
en på veckomötet för barnanestesiläkare 
på Astrid Lindgrens Barnsjukhus. Styrel-
sen har tillsammans med Lars Lindberg 
(Lund) färdigställt ett dokument angå-
ende propofolsedering till barn under 
intensivvård. Utredningen beträffande 
platsbehov för barnintensivvård och 
läkarbemanning inom barnintensivvård 
har påbörjats med Urban Fläring (Stock-
holm) som sammankallande. I arbetet 
deltar även Per Westrin (Lund) och Ola 
Ingemansson (Göteborg). 

Delföreningen har en hemsida på 
www.sfai.se med Jan Gelberg som inte-
rimistisk webmaster. Medlemsregistret 
uppdateras genom SFAI:s kansli.

Delföreningens senaste årliga möte 
hölls i Lund våren 2009, alltså under 
föregående verksamhetsår, och nästa 
hålls under sensommaren 2010 i Stock-
holm. 

Delföreningen medverkar i regionala 
ST- och PG-utbildningar. Nästa SK-kurs 
planeras i Göteborg i början av 2011. 
SFAI har uttryckt önskemål om två årliga 
kurser, varför denna kurs kommer att 
dubbleras senare under året, om behov 
finns.

Delföreningen har två representanter i 
styrkommittén för SSAI:s internordiska 

utbildningsprogram för barnanestesi och 
-intensivvård. Dessa är Joachim Kryl-
born (Stockholm) och Kerstin Sandström 
(Göteborg).

I september 2009 kallade SFAI:s sty-
relse samtliga delföreningar och refe-
rensgrupper till gemensamt rådslag. Det 
förelåg en önskan, att varje delförening 
i ökad utsträckning ska dela med sig 
av sitt specifika kunnande under SFAI-
veckan med början i Kalmar 2011. Samt-
liga delföreningar ställde sig positiva till 
detta. Vidare framfördes förslaget, att 
delföreningarnas årsmöten skulle hållas 
under samma period, vilket delförening-
arna ställde sig tveksamma till. Eventu-
ell framtida medverkan i SFAI-veckans 
vetenskapliga program bevakas av del-
föreningens styrelse. 

I enlighet med beslut vid förenings-
stämman vid vårmötet 2009 hölls års-
mötet för föregående verksamhetsår i 
samband med riksstämman i Stockholm 
med ett fåtal medlemmar närvarande. 
Årsavgiften fastställdes till 100 SEK. Vid 
vårmötet beslutades också, att föreningen 
framöver ska ha höstmöte med samtidigt 
årsmöte. Detta kommer förhoppnings-
vis öka medlemsnärvaron vid årsmötet. 
Första tillfället för detta blir under det 
planerade höstmötet i Stockholm 2010.

Delföreningens resestipendium på 
SEK 15 000:-, subventionerat av Abbott 
Scandinavia, utdelades i samband med 
SFAI-veckan i Umeå till Birgitta Rom-
lin (Göteborg) för arbetet ”Intraopera-
tive thrombelastometry is associated 
with reduced transfusion prevalence in 
pediatric cardiac surgery”. Även för inne-
varande år anslår Abbott Scandinavia 
SEK 15 000:- som resestipendium för att 
utomlands presentera forskningsresultat 
från svensk barnanestesi eller -intensiv-
vård.

Delföreningens medel har under verk-
samhetsåret förvaltats av SFAI. Förutom 
intäkter från medlemsavgifter har SK-
kursen i Lund gett ett överskott till del-
föreningen. 

Svensk Förening för Thoraxaneste-
si och Thoraxintensivvård (SFTAI)
Ewa Ahlgren, Linköping
Verksamhetsrapport har inte inkommit.

Svensk Förening för Neuroanestesi 
och Neurointensivvård (SFNN)
Michael Wanecek, Stockholm
Delföreningen hade 8 oktober 2009 års-
möte i samband med NIVA-klubbens 
möte i

Uppsala med närvaro av Eva Sell-
dén, Michael Wanecek, Charlotte Fors-
berg, Tomas Majing och Daniel Törnberg 
(samtliga Stockholm), Heléne Seeman-
Lodding och Stefan Zäll (båda Göte-
borg), samt Carl Hildebrand (Linköping) 
och Marie Rodling-Wadström (Umeå). 
Vid årsmötet valdes Michael Wanecek till 
ny ordförande efter Eva Selldén. 

NIVA-klubbens möte samlade ett stort 
antal neurokirurger och -anestesiologer. 
Årets möte hade en forskningsinriktad 
profil, då ett flertal vetenskapliga arbeten 
inom neurokirurgi, -anestesi och -inten-
sivvård publicerats under verksamhets-
året, av vilka flera presenterades och 
diskuterades under mötet. Vidare gjor-
des en bemannings- och platsöversyn av 
landets neurointensivvårdsavdelningar. 
Sammanfattningsvis konstaterades, att 
det finns stor variation i bemanning, led-
ningsstruktur och patientklientel. Öns-
kemål om ökat utbyte mellan klinikerna 
påtalades.

Delföreningens ekonomi är god. Inne-
stående resurser förvaltas sedan 2007-02-
01 av SFAI Verksamheter AB. 

En SK-kurs i neuroanestesi och neu-
rointensivvård arrangeras under v. 42 av 
Eva Selldén

och Michael Wanecek, Stockholm, 
med deltagande av Silvana Naredi och 
Magnus Olivecrona, Umeå. Liksom tidi-
gare var intresset stort, och av ett 30-tal 
sökande kunde inte samtliga beviljas 
kursplats. Fortsättningsvis planeras att 
alternera kursarrangemanget mellan 
Stockholm och Umeå, sannolikt med 
en kurs per år. Överskottet från kur-
serna överförs till SFAI Verksamheter 
AB. Medel har härifrån avsatts för del-
tagande i Euro-Neuro, Porto, Portugal, 
under 2010 för en chefssjuksköterska. 
verksam inom neuroanestesi vid Karolin-
ska universitetssjukhuset, Solna. 

Medlemmarna har kontakt med varan-
dra beträffande forskning, kurser och kli-
niska frågeställningar, och för närvarande 
träffas vi en gång om året i samband med 
NIVA-klubbens årliga möte. 

Delförening för obstetrisk anestesi 
och intensivvård (SFOAI)
Susanne Ledin-Eriksson, Gävle
Styrelsen har under verksamhetsåret 
bestått av Susanne Ledin-Eriksson, ord-
förande (Gävle), Michael Rådström, 
kassör (Trollhättan), Birgitta Birgisdot-
tir (Uppsala), Anette Hein (Danderyd), 
Vibeke Moen (Kalmar), Ove Karlsson 
(Göteborg), Maria Häggström (Jönkö-
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ping) och Nina Kjellqvist (Stockholm).
Under verksamhetsåret har delför-

eningens styrelse haft två protokollför-
da sammanträden på läkaresällskapet, 
Stockholm, samt årsmötet. Styrelsen har 
även haft fem protokollförda telefonmö-
ten. 

En stor del av styrelsens arbete åtgår 
till att planera SFOAI:s årliga möte, 
denna gång i Sigtuna, juni 2010. Årsmö-
tet hölls som vanligt i samband härmed. 
Internationell föreläsare var professor 
José Carvalho, Toronto, som belyste stor 
obstetrisk blödning. Andra ämnen under 
konferensen var bl a ultraljud och rygg-
bedövning, invandrarmammor samt post-
spinal huvudvärk. SFOG:s medlemmar 
var också inbjudna, och ett 30-tal obstet-
riker deltog i mötet. Gemensamma möten 
med obstetriker uppskattas av företrädare 
för båda specialiteterna. 

Svensk Förening för Perinatalmedicin 
håller årligen ett läkarmöte i Stockholm 
under vecka 43. 2009 deltog SFOAI 
för första gången som medansvarig för 
programmet med särskilt ansvar för att 
belysa anestesimedels inverkan på den 
växande hjärnan. Detta samarbete plane-
ras fortsätta. Delföreningens representant 
i Svensk Förening för Perinatalmedicin är 
Anne Kierkegaard (Stockholm).

Susanne Ledin-Eriksson och Birgitta 
Birgisdottir deltar som medlemmar i 
kurskommittén för SSAI Training Pro-
gramme in Obstetric Anaesthesia. 

Styrelsen har också upprättat ett PM 
för anestesiologisk handläggning vid svår 
pre-eklampsi - ett arbete som genomförs i 
samarbete med SFOG och redovisas i en 
gemensam skrift utgiven av SFOG.

Delföreningen kommer att delta med 
ett symposium under SFAI-veckan i Kal-
mar 2011. Planeringen för detta har redan 
påbörjats. Från verksamhetsåret har del-
föreningen även ett eget medlemsregister. 

Delförening Ung i SFAI
Åsa Östlund, Stockholm
Delföreningens styrelse utgörs av Åsa 
Östlund, ordförande (Stockholm), Mar-
kus Falk, sekreterare (Östersund), Malin 
Ugarph-Edfelt, kassör (Örebro), Peter 
Gottfridsson, KVAST-representant 
(Umeå), Anna Wennmo, KVAST-repre-
sentant (Solna), Jenny Seilitz, STURSK-
representant (Mora) och Caroline Jintoft 
(Göteborg). Under verksamhetsåret har 
styrelsen, som representerar underläkare 
och nyblivna specialister inom SFAI, haft 
telefonmöten minst en gång per månad 
och träffats vid tre tillfällen med samti-
diga styrelsemöten i samband med vår-
mötet 2009 i Nyköping, SFAI-veckan i 
Umeå i september 2009, och i Stockholm 
i januari 2010. Under verksamhetsåret 
valdes en ny styrelse. Markus Falk avgick 
efter fyra års arbete. 

Delföreningens medel förvaltas av 
SFAI. Medlen kommer från överskott av 
delföreningens vårmöten. Ingen specifik 
medlemsavgift debiteras. 

Under året som gått, har vi represente-
rat UiS i KVAST och STURSK och där 
drivit de frågor, som vi ansett viktiga, och 
fått gehör för det. 

Eventuellt skulle representation i övri-
ga delföreningar kunna gagna alla med-
lemmar.

Ung i SFAI är även representerad i den 
nystartade delföreningen för donations-
frågor och deltog under delföreningens 
uppstart vid Riksstämman i Stockholm i 
november 2009. 

Styrelsen anordnade i samband med 
SFAI-veckan 2009 i Umeå ett sympo-
sium om SSAI:s postgraduateprogram. 
Samtliga program utom det akutmedi-
cinska representerades av arrangör, av 
deltagare eller av båda. 

En enkät angående handledning under 
ST skickades ut och sammanställdes 
under början av våren, och resultatet 
kommer att presenteras under Vårmötet 

Gullmarsstrand samt på VC-mötet sep-
tember 2010. Planen är att följa upp med 
ny enkät om två år för att se, om det blivit 
någon förändring.

Som en röd tråd under verksamhetsåret 
har planeringen av Vårmötet 19 – 21 maj 
2010 i Gullmarsstrand varit, där styrelsen 
beslutat om temat ”Lugn – jag stoppar 
blödningen” och plats. Det medicinska 
programmet var Bengt-Åke Henricsson, 
Sahlgrenska Universitetsjukhuset, oss 
behjälplig med. Grupparbeten med tema 
”Återkoppling” och ”ST-utbildningen 6 
år?” hölls i styrelsens regi och stimule-
rade till mycket intressanta diskussioner 
om ST-utbildningens framtid. Mötet var 
utomordentligt uppskattat, vilket går att 
utläsa ur den enkät, som sammanställdes 
efteråt. 

Under verksamhetsåret har delföre
ningens symposium ”Ut i världen” inför 
SFAI-veckan 2010 i Halmstad tagit form. 
Planeringsarbetet har även påbörjats för 
motsvarande symposium under SFAI-
veckan 2011 i Kalmar. 

Delförening för operationsledning
Martin Holmer, Jönköping
Styrelsen utgörs efter årsmötet 22 april 
2010 av Martin Holmer, ordförande (Jön-
köping), Per Brunkwall (Landskrona), 
Gunnar Enlund (Uppsala), Berit Flink 
(Luleå), Johan Lundberg (Lund) samt 
Johan Snygg och Heléne Seeman-Lod-
ding (båda Göteborg).

Delföreningen har etablerat sitt arbets-
sätt och funktion. Styrelsemöten hålls 
via telefon tre till fyra gånger per termin, 
fysiska möten i samband med SFAI:s 
verksamhetschefmöten och i samband 
med det årliga ”Uppsalamötet”.

I slutet av april 2010 anordnades del-
föreningens tredje lunch-till-lunchmöte i 
Uppsala. På agendan stod aktuella ämnen 
för ledare inom operationsverksamhet, 
i år med internationell medverkan som 
p g a vulkanutbrott och aska i luftrum-
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met genomfördes som videokonferens 
på föredömligt sätt. ”Evidence based 
medicine and preoperative assessment. 
Quality, effectiveness and outcome” var 
huvudämnet, och workshopen hölls av 
John Carlisle. En utvärderingsenkät i 
direkt anslutning till mötet fyllde på med 
många värdefulla synpunkter inför kom-
mande möten. Planeringen inför nästa års 
möte i Uppsala 5 – 6 maj 2011 är redan i 
full gång, och mötet planeras återigen på 
Eklundshof. 

Utmaningar, som kvarstår sedan tidi-
gare, är att bättre utnyttja SFAI:s hemsida 
för informations- och kunskapsspridning 
samt att tillsammans med SFAI:s styrelse 
hitta en effektiv administration av med-
lemsregister m m.

Delföreningen samarrangerar 12 
november 2010, tillsammans med 
utvecklingsenheten Qulturum i Jönkö-
ping, en workshop på temat ”The pro-
ductive operating theatre: Leading teams 
for safer care”. 

Referensgrupp för hyperbarmedicin
Folke Lind, Stockholm
SFAI:s referensgrupp för hyperbarme-
dicin är sammansatt av anestesiologer, 
ansvariga för och/eller aktiva inom kli-
nisk hyperbar oxygenbehandling (HBO) 
vid respektive anestesi- och intensiv
vårdsklinik i Luleå (Johan Wilhelmsson), 
Stockholm (Bengt Eriksson, Folke Lind), 
Karlskrona (Dag Benoni), Helsingborg 
(Christer Hammarlund), Göteborg (Per 
Arnell, Hans Lycke, Nicklas Oscarsson) 
och Uddevalla (Lars Spetz), samt vid 
försvarsmaktens dykeri- och navalme-
dicinska centrum, Karlskrona (Johan 
Douglas). Referensgruppen har haft flera 
arbetsmöten, bl.a. i samband med Svens-
ka hyperbarmedicinska sällskapets (www.
shms.se) årliga vetenskapliga möte.

SFAI:s riktlinjer för HBO har revide-
rats och uppdaterats med nya referenser 
samt en evidensbaserad lista på behand-
lingsindikationer, baserad på kontrolle-
rade kliniska studier. En behandlings-
rekommendation har dessutom utarbe-
tats grundad på experimentella resultat, 
djurstudier, klinisk beprövad erfarenhet, 
fallserier, konsensusmöten och avsaknad 
av alternativa behandlingsmetoder. 

Referensgruppen har också indi-
rekt varit delaktig i utarbetandet av en 
FOKUS-rapport till Stockholms Medi-
cinska Råd (SMR), Hyperbarmedicin: 
Behandling med Hyperbar Syrgas (HBO) 
vid Karolinska Universitetssjukhuset. 
Rapporten har på uppdrag av Stockholms 

Läns Landsting tagits fram som underlag 
för framtida sjukvårdsplanering. Den ger 
en vetenskaplig summering av aktuellt 
läge i verksamhetsområdet, behandlings
indikationer, mm och belyser, var FoU-
insatser närmast bör sättas in. 

Utveckling av tryckkammare och 
HBO-anpassad intensivvårdsutrustning 
som sprutpumpar, defibrillatorer, respi-
ratorer och övervakningsutrustning har 
fortsatt. Sahlgrenska Östra har skaffat 
en monoplace-kammare i plexiglas som 
komplement till sin multiplace-kammare. 
I Stockholm har förberedelser för flytt-
ning av HBO-verksamheten till ”Nya 
Karolinska Solna” 2015 påbörjats. 

Utbildning av svenska hyperbar- och 
dykeriläkare har under verksamhetsåret 
genomförts med sedvanlig tvåveckors-
kurs i Karlskrona/Göteborg i slutet av 
september 2009 och planeras även för 
september 2010. Genom internationellt 
samarbete har svenska läkare utbildats 
utomlands. Utländska läkare har likaså 
tjänstgjort i Sverige för att uppnå euro-
peisk kompetens som HBO-läkare. På 
Karolinska Universitetsjukhuset Solna 
har ST-läkare under verksamhetsåret haft 
fyra veckors obligatorisk hyperbarme-
dicinsk placering med ”sit-in”-protokoll 
och utvärdering enligt SFAI:s rekommen-
dationer. Tre vikarierande underläkare 
har genomfört första året av två för sin 
hyperbarmedicinska subspecialisering.

Videoinspelningar från den internatio-
nella kongressen ”Oxygen & Infection” i 
Stockholm 7 – 9 maj 2009, med inbjudna 
experter från hela världen, finns nu gratis 
tillgängliga på www.hyperbaricoxygen.
se. Förutom grundläggande undervisning 
om HBO-mekanismer och behandlings
indikationer redovisas resultat från nya 
kontrollerade dubbelblindstudier på HBO- 
behandling av strålproktit och diabetessår. 
Av särskilt intresse är paneldiskussionen 
kring svåra livshotande mjukdelsinfek-
tioner. Ett utkast till en Cochrane-rapport 
avseende HBO-behandling av nekro-
tiserade fasciit presenterades av Mike 
Bennet, Sydney. En metaanalys av 330 
patienter från nio (icke randomiserade) 
studier med kontrollmaterial visar signifi-
kant lägre mortalitet hos de 187 patienter, 
som behandlats med HBO som del i den 
multidisciplinära handläggningen. 

Svenska Intensivvårdsregistret 
(SIR) 
Göran Karlström, Karlstad, och Sten 
Walther, Linköping
Svenska Intensivvårdsregistret (SIR) är 

en självständig förening med svenska 
intensivvårdsavdelningar som medlem-
mar och med status som till SFAI asso-
cierad förening. I föreningen, som nu 
avslutat sitt nionde verksamhetsår sedan 
starten 2001, är för närvarande 76 av 
uppskattningsvis totalt 86 svenska inten-
sivvårdsavdelningar medlemmar. Anslut-
ningen är mycket god inom den allmänna 
intensivvården, komplett inom barnin-
tensivvården, samt god inom neuro- och 
thoraxintensivvården. Sedan föregå-
ende verksamhetsår har även de båda 
brännskade-IVA, som tilldelats riksstatus 
(Uppsala och Linköping), anslutit sig.

Under verksamhetsåret har den posi-
tiva utvecklingen fortsatt, och allt fler 
avdelningar klarar att löpande rapportera 
data med korta intervall för optimal åter-
koppling och analys. Under helåret 2009 
registrerades i SIR 32 398 vårdtillfällen 
för intensivvård, 3 512 för thoraxinten-
sivvård, 1 768 för barnintensivvård, 5 300 
för hjärtintensivvård, 12 165 för postope-
rativ vård och 8 507 för övrig vård. Sam-
mantaget finns i skrivande stund strax 
under 400 000 registrerade vårdtillfällen 
i SIR:s databas. Sedan årsskiftet ökar 
registreringen fortsatt och präglas hit-
tills av ytterligare överskjutning till den 
rekommenderade riskjusteringsmodellen 
SAPS3 för intensivvård, samtidigt som 
även användningen av den rekommen-
derade pediatriska riskjusteringen PIM2 
ökar. Den tidigare använda modellen för 
vuxna, svensk APACHE II, avvecklas i 
SIR med utgången av 2011. 

Den vetenskapliga validering och kali-
brering av vårdtyngdsmätningsinstru-
mentet VTS, som pågått sedan 2007, 
fortsätter och beräknas leda till resultat 
i form av revidering under 2010, följt av 
ytterligare tester och eventuell ny ver-
sion från och med 2012. En omfattande 
årsrapport har färdigställts och öppet 
publicerats för år 2009 på SIR:s hemsida 
www.icuregswe.org. En sammanfattande 
och analyserande del på c:a 20 sidor 
finns på samma plats. SIR har för 2009 
och 2010 levererat data till Öppna Jämfö-
relser för de tre indikatorerna mortalitet, 
återinläggning inom 72 timmar och natt-
lig utskrivning.

Fortbildningen för medlemmar har 
fortsatt vuxit, och kurs hölls i Saltsjöba-
den under vecka 11  med 150 deltagare. 
Arbetet med ny utdataportal pågår liksom 
utveckling för återrapportering av webb-
rapporterade data till medlemmarna. 
Arbetet avses under första halvåret 2011 
leda till ny och utökad funktionalitet för 
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öppen presentation. Webbmoduler finns 
för Avlidna på IVA, Vårdbegäran och 
Uppföljning efter intensivvård. Samarbe-
tet med Donationsrådet sedan 2009 kring 
Avlidna på IVA fortsätter även 2010 och 
har fått en egen utdataportal. 

SIR:s webbplats fungerar väl och 
är föreningens ansikte utåt. Ett enkät-
verktyg, som även kan användas för 
vetenskapliga studier, har utvecklats och 
använts internt i SIR, samt (i samarbete 
med SFAI:s styrelse) för en enkät om 
behandlingsbegränsning, som redovisas 
på SFAI-veckan i Halmstad i september. 
SIR står för total öppenhet och vilja att 
göra intensivvårdens resultat tillgäng-
liga för alla. Ytterligare vidareutveckling 
av webbplatsen pågår kontinuerligt. SIR 
följer också de förändringar i patientdata-
lagen, som påverkar svenska kvalitetsre-
gister. Formellt beslut har tagits i enlighet 
med patientdatalagen, att Landstinget i 
Värmland står som personuppgiftsansva-
rig för SIR som kvalitetsregister. 

Registrets tio nationella kvalitetsindi-
katorer, vilka funnits sedan mars 2005, 
reviderades våren 2009 och redovisades 
i föregående verksamhetsrapport. För-
eningen har varit delaktig Boston Con-
sulting Group’s stora obundna analys om 
kvalitetsregister inom svensk sjukvård 
nu och i framtiden, presenterad i augusti 
2009, där SIR pekas ut som ett av Sve-
riges tio mest lyckade exempel på kva-
litetsregister. Ett uppföljande framtids-
seminarium har hållits av SIR i maj 2010, 
där representanter för SFAI, SKL och 
Boston Consulting Group deltog. Vidare 
har SIR deltagit direkt och indirekt i flera 
möten utöver SFAI-veckan, bl a ESICM 
2009 och SSAI 2009, och har arbeten 
accepterade till ESICM 2010. Ett omfat-
tande arbete pågår också med att revidera 
Komplikationsriktlinjen i SIR till 2012.

Inom IVA-STRAMA-området har SIR 
fortsatt haft en uppsökande verksamhet 
precis som under föregående år. Utöver 
detta fortsätter arbetet med att genom 
samverkan med mikrobiologiska labora-
torier i Sverige via SIR kunna följa upp 
intensivvårdens odlingssvar, kopplade till 
respektive vårdtillfälle. Arbetet förväntas 
leda till löpande rapportering från ett 
flertal svenska laboratorier, men projek-
tet kräver omfattande resurser, och någon 
exakt tidplan kan inte preciseras.

SIR:s ekonomi är fortsatt stabil och 
grundas precis som under de senaste 
åren till ca 65 % på medlemsavgifter och 
35 % på anslag från SKL. Trots det stora 
intresse, som finns i verksamheterna för 

att delta i kvalitetsuppföljning, finns flera 
avdelningar, som har problem med att få 
registrera på grund av regionala beslut 
om specifika IT-standarder och bristfällig 
samverkan med landstingens IT-avdel-
ningar. SIR arbetar ivrigt för att upp-
märksamma problemet och verka för, att 
landets samtliga IVA genom deltagande 
i SIR kan få hjälp att uppfylla SOSFS 
2005:12 om behovet av kvalitetsuppfölj-
ning av sjukvården.

Prehospital trauma life support 
(PHTLS) och advanced medical life 
support (AMLS)
Bengt Eriksson, Mora
Verksamheten med prehospital trauma 
life support (PHTLS) fortgår planenligt. 
Organisationen har satt sig sedan flera 
år tillbaka, och fakulteten är i stort sett 
självgående, vilket också är målet. Under 
verksamhetsåret har 29 kurser gått av 
stapeln med totalt 696 deltagare.

Kursen har nu funnits sedan 1998, 
vilket innebär, att all prehospital personal 
snart genomgått utbildningen. Initiativet 
från KAMBER Skåne tog inte den fart vi 
hoppats på inför året. Orsaken är okänd 
för undertecknad. En hel del personal 
från räddningstjänst deltar också i utbild-
ningarna.

I början av mars 2010 deltog nationell 
CMD och koordinator vid den första 
europeiska träffen med nationella fakul-
teter. Mötet, förlagt till Wien, gick i stort 
ut på att finna framtida samverkans-
möjligheter kring programinnehåll, pro-
blemlösningar m m. Beslut fattades om 
att bilda en samverkans- eller styrgrupp 
för samarbete/utveckling av konceptet 
inom Europa. Styrgruppen skall utgöras 
av en medlem från varje nation. Första 
styrgruppsmötet kommer att äga rum i 
Dallas, i samband med att kursen uppda-
teras i månadsskiftet september/oktober.

”Roll Out” äger rum vart 4:e år, där ny 
lärobok samt nytt undervisningsmaterial 
presenteras under en heldag.

Sverige kommer att representeras av 
5 personer, varav 3 bekostas av PHTLS 
Sverige.

I december 2009 utbildades 12 
instruktörer i Khartoum, Sudan. Detta 
skedde efter förfrågan till underteck-
nad från MSB inom ramen för MSB:s 
FN-uppdrag i Sudan. Målgruppen var 
de medicinska instruktörer, som redan 
arbetade för MSB, och deras överord-
nade läkare. Deras arbete är att utbilda 
de lokala medicinska team, som servar de 
grupper, som röjer minor. Det hela var en 

minst sagt stark upplevelse, och koncep-
tet håller även för områden med minimal 
infrastruktur och avsaknad av mycket av 
den utrustning, som normalt ingår. Jag 
vill dock poängtera, att vi inte startat ett 
PHTLS-fakultet utan endast utbildad en 
mindre grupp i konceptet.

Årets riksmöte äger rum i Malmö 23 – 
24/11. Programmet är under utarbetande. 
Förra årets möte ställdes in pga för få 
deltagare, och vi kommer i år att göra 
allt för att hålla kostnaderna nere för 
deltagande. Det blir ju extra viktigt i år, 
eftersom det sker en svensk ”Roll Out ” 
vid detta möte.

Ekonomin i PHTLS’ verksamhet är 
god, även om antalet grundkurser natur-
ligtvis har avtagit, allteftersom Sverige 
har grundutbildats. Det fortgår dock 
repetitionsutbildningar, som numera 
utgör ”bulken” i verksamheten.

En strategi måste läggas upp för, hur vi 
ska förfara med det nya materialet i form 
av bilder och lärobokskapitel. Professio-
nell översättning är kostsam, och hittills 
har engagerade läkare stått för översätt-
ningen av läroboken. Bilderna översätts 
lämpligast via en arbetsgrupp.

Advanced Medical Life Support 
(AMLS) är det senaste tillskottet bland 
s k bokstavskurser. Det är en intensiv 
tvådagarskurs, som – om ekonomin så 
tillåter – med fördel kan köras på två och 
en halv dag. Kursboken ger en ordentlig 
”gnuggning” i akut intermedicin. Boken 
upplevs som ganska tjatig på amerikanskt 
vis, och jag ställer stora förhoppningar på, 
att nästa upplaga kommer att vara ordent-
ligt omarbetad, då en mycket starkt kopp-
ling gjorts gentemot ATLS & PHTLS via 
Chairman Will Chapleau. Läroboken är 
planerad till årsskiftet 2010 – 2011.

AMLS har nu fått sin struktur i landet, 
och kursverksamheten är i full gång vid 
följande fakulteter: Stockholm, Dalarna/
Uppsala, Västmanland/Gävleborg/Sörm-
land (DUX-fakulteten), Kristianstad, 
Sundsvall och (sedan början av verksam-
hetsåret) Örebro. Under verksamhetsåret 
har totalt 33 kurser ägt rum, motsvarande 
528 kursdeltagare.

Styrgrupp för kvalitetssäkring av 
ST (KVAST)
Patrik Hansson, Linköping 
Verksamhetsrapport har inte inkommit.

Uppdragsgrupp för central venka-
teterisering
Jonas Åkeson, Malmö
I uppdragsgruppen, som sedan två år på 
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uppdrag av SFAI:s styrelse arbetar med 
att utforma och sammanställa nationella 
kliniska riktlinjer för bl a handläggning, 
dokumentation och uppföljning av central 
venkateterisering, ingår Peter Frykholm 
(Uppsala), Fredrik Hammarskiöld och 
Knut Taxbro (båda Jönköping), Anders 
Larsson (Gävle), Sophie Lindgren (Göte-
borg), Robert Lindwall (Danderyd), 
Fredrik Öberg (Solna), samt Andreas 
Pikwer, Stefan Acosta och Jonas Åke-
son, sammankallande (samtliga Malmö). 
Under verksamhetsåret har Anders Lars-
son och Knut Taxbro tillkommit och Nik-
las Nielsen (Helsingborg) utgått. Upp-
dragsgruppen har under verksamhetsåret 
sammanträtt vid två tillfällen i Malmö 
under hösten och vintern, samt vid ett 
tillfälle på Hven i maj 2010. Gruppen 
siktar på att under hösten 2010 kunna 
förelägga SFAI:s styrelse ett slutförslag 
till dokument. 

European Society of Anaesthesio-
logy (ESA)
Lennart Christiansson, Uppsala
ESA-kongressen 2010 anordnades i Hel-
singfors. En viktig händelse var under-
tecknandet av Helsinki Declaration on 
Patient Safety in Anaesthesiology. Del-
tagandet i kongressen var stort, och pro-
grammet höll hög kvalitet. Den nybildade 
Education & Training Platform ser för 
närvarande över strukturerna för samt-
liga utbildningsaktiviteter inom ESA. I 
år kommer också det första höstmötet 
att arrangeras. Det blir i Budapest 5 – 6 
november, och deltagarantalet är begrän-
sat till 600.

Examensverksamheten (EDA) växer 
stadigt (se Lars Wiklunds verksamhets-
rapport), och det nya programmet för 
ackreditering av utbildningsprogram 
(HVAP) får allt tyngre status. Samarbete 
mellan ESA Council, National Anaes-
thesia Societies Committée (NASC) och 
EBA sker inom flera områden. FEEA 
(Foundation for European Education in 
Anaesthesiology) har blivit en kommitté 
inom ESA. Ett antal föreningar har blivit 
nya Society Members i ESA: EACTA 
(European Association of CardioThora-
cic Anaesthesiologists), ESPCOP (Euro-
pean Society of Perioperative Care of 
the Obese Patient), EuroSIVA (European 
Society for Intravenous Anaesthesia) och 
WSACS (World Society of Abdominal 
Compartment Syndrome). Föreningen 
öppnar nu upp för sjuksköterskor, studen-
ter och andra med anknytning till anes-
tesiologi att bli medlemmar. Hemsidan 

moderniseras, och European Journal of 
Anaesthesiology (EJA) under ny redaktör 
kämpar med profil och impact factor.

Union Européenne des Médecins 
Specialistes (UEMS) / European 
Board of Anaesthesiology (EBA)
Lennart Christiansson, Uppsala, och 
Jonas Åkeson, Malmö
Union Européenne des Médecins Spe-
cialistes (UEMS) / European Board of 
Anaesthesiology (EBA) verkar genom 
ett antal internationella arbetsgrupper, 
såsom CME, Education and Training, 
Workforce, European fellowship, Qua-
lity, Hospital visitation och Subspecialty 
Programmes. Under verksamhetsåret har 
UEMS/EBA, som sammanträtt i London 
i november 2009 och i Helsingfors i juni 
2010, tillsammans med ESA tagit fram 
och publicerat Helsinki Declaration om 
patientsäkerhet i samband med aneste-
siarbete, där svenska synpunkter beträf-
fande tillhandahållande av erforderliga 
resurser beaktades i den slutliga utform-
ningen. Deklarationen undertecknades i 
samband med ESA-mötet i Helsingfors 
i juni 2010 av företrädare för de europe-
iska medlemsländernas nationella specia-
listföreningar. 

Arbete pågår för att definiera akutme-
dicin som europeisk special competence 
i likhet med intensivvård. Sedan ett år 
pågår ett arbete med att ta fram ett kom-
petensbaserat europeiskt curriculum för 
vår specialitet. Tanken är att definiera 
de olika yrkesrollerna expert, leader, 
scholar och professional, liksom att lista 
s k domains of competences i form av 
ett core curriculum. Parallellt pågår ett 
arbete med att ta fram en CME/CPD 
Portfolio. Dokumenten förväntas vara 
klara för publicering efter höstens EBA-
möte på Malta i november 2010.

Efter att alla parter sagt sitt, kommer 
dessa förhoppningsvis accepterade doku-
ment att leda till viss omstrukturering av 
ESA:s utbildningsprogram, EDA-exami-
nation och Orzone training platform med 
första planerad webbaserad in-training-
examination våren 2011.

European Diploma in Anaesthe-
siology and Intensive care 2009 
– 2010
Lars Wiklund, Uppsala
I vårt land har sedan 1989 hållits skrift-
liga och muntliga examina inom det sys-
tem, som på den tiden drevs av European 
Academy of Anaesthesiology och sedan 
efter ”amalgameringen” med European 

Society of Anaesthesiology (ESA) drivs 
vidare inom ”Nya ESA”. På initiativ 
av undertecknad och professor Harald 
Breivik i Oslo infördes under mitten 
av 1990-talet en likalydande samtidig 
skriftlig ”In-Training Assessment” (ITA), 
på samma sätt som då sedan ganska 
länge funnits inom American Board of 
Anesthesiology, där ST-läkare (residents 
i USA) under utbildningen kontrolle-
rar sina kunskaper och sitt framåtskri-
dande inom specialiteten. Den ”riktiga” 
examinationens Part I (hålls i slutet av 
september varje år på samma dag över 
hela Europa och omfattar 2 x 60 skrift-
liga frågor under förmiddagen och efter-
middagen, där varje fråga innehåller 5 
svarsalternativ) och II (muntlig examen 
på fyra kliniska fallbeskrivningar efter 
godkänd Part I vid olika tidpunkter på 
olika ställen och ”större” språk i Europa). 
Från en blygsam början har verksamhe-
ten expanderat. I den skriftliga examen 
deltar numera 500 – 600 personer i Euro-
pa, och till detta kommer nästan 1 000 
som skriver ITA. Sverige är unikt i så 
måtto, att större delen av deltagarna i ITA 
är svenska läkare. I den muntliga delen 
deltar nu ca 40 ST-läkare årligen i vårt 
land. Ca 65 % får godkänt i Part I eller 
uppnår motsvarande resultat i ITA. I den 
muntliga examinationen godkänns 75 – 
80 % – och senast faktiskt drygt 90 %. 
Examinationsverksamheten handhas av 
ESA:s kontor i Bryssel och en särskild 
examinationskommitté, där undertecknad 
är medlem. Man kan säga, att särskilt 
de skriftliga frågorna är av hög kvalitet, 
testade vid ett flertal tillfällen, och där 
man med hjälp av ett antal speciella stan-
dardfrågor faktiskt lyckas hålla samma 
svårighetsgrad och godkännandefrekvens 
på den skriftliga examen från år till år. 

Den muntliga examen är av naturliga 
skäl svårare att kvalitetskontrollera, men 
även under denna kontrolleras varje exa-
minators uppförande och bedömningar, 
genom att hans/hennes resultat jämförs 
med övriga examinatorers bedömningar 
av samma individer. I Sverige innehar 
ungefär 200 anestesiologer DEAA eller 
DESA (valfritt vilken titel som används).

http://www.euroanesthesia.org/educa-
tion/EDA.php. 
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 BASIC SCIENCE  
 
 

 
 
 
 

Ung i SFAI har nöjet att presentera 2011 års 
vårmöte med temat BASIC SCIENCE ! 

 
Som vanligt sker mötet i internatform där mötets tema blandas 

med Ung i SFAI-aktiviteter. Undervisningen är uppdelad i 
föreläsningar, grupparbeten samt diskussioner i helgrupp.  

 

Mötet är i år förlagt till Riksgränsen 15-18 maj. 
  

Mer information och anmälningsblankett hittar du på 
www.sfai.se. 
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Workshop in association with the Olof Norlander Memorial Lecture 
November 22nd 2010 13.00-18.15 
Wallenbergsalen, Nobel Forum, Karolinska Institutet 

Experimental and clinical aspects of sepsis
_______________________________________________________________
Moderator: Professor Eddie Weitzberg 

13.00 – 13.05 Introduction and welcome 
Eddie Weitzberg,  Karolinska Institutet

13.05 –- 13.30 From cold war to peaceful studies of sepsis and acute lung injury 
Lars J Bjertnaes, University of Tromsoe, Norway 

13.30 – 13.40 Discussion 
13.40 – 14.00 Neutrophil-derived Heparin-binding protein in sepsis and inflammation 

Lennart Lindbom, Karolinska Institutet 

14.00 – 14.10 Discussion 

14.10 – 14.30 The role of endothelin in sepsis 
Anders Oldner, Karolinska Institutet 

14.30 – 14.40 Discussion 

14.40 – 15.10 Coffee
15.10 – 15.30 Mitochondrial function in sepsis 

Olav Rooyackers, Karolinska Institutet 

15.30 – 15.40 Discussion 

15.40 – 16.05 New laboratory markers and outcome in severe sepsis 
Ville Pettilä, University Hospital, Helsinki 

16.05 – 16.15 Discussion 

16.15 – 16.20 Closing
Eddie Weitzberg,  Karolinska Institutet

16.00 – 17.00 Reception and mingle outside Nanna Svartz Auditorium 
Karolinska University Hospital 

17.00 – 18.00 Olof Norlander Memorial Lecture 

18.00 – 18.15 Presentation of Olof Norlander Travel Scholarship 2010 recipient 

OOLLOOFF NNOORRLLAANNDDEERR MMEEMMOORRIIAALL LLEECCTTUURREE

PPrrooffeessssoorr EEllssee TTooeennnneesseenn,, AAaarrhhuuss,, DDeennmmaarrkk

IImmmmuunnoollooggiiccaall AAssppeeccttss ooff CCrr ii tt iiccaall II ll llnneessss
M

www.karolinska.se, contact: ann.norberg@karolinska.se, +46 8 517 72064 

Moonnddaayy NNoovveemmbbeerr 2222nndd 22001100
1177..0000 –– 1188..0000

NNaannnnaa SSvvaarrttzz AAuuddiittoorriiuumm,, KKaarroolliinnsskkaa UUnniivveerrssiittyy HHoossppiittaall,, SSoollnnaa
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Luftvägslinjalen –
nytt hjälpmedel för 
luftvägsbedömning
av Per Nellgård, Göteborg, per.nellgard@vgregion.se.

I början av 1900-talet var ”eterdöden” 
en realitet, och 1 – 2 % av alla anestesier 
hade fatal utgång. Idag ligger siffran på i 
huvudsak anestesirelaterad död på 1 per 
100 000 – 200 000 anestesier. Av dessa 
beror dock cirka 50 % på oförmåga att 
skapa och säkra fria luftvägar. De flesta 
hade varit undvikbara, om man bara gjort 
en bra preoperativ bedömning av luftvä-
garna, varit liberalare med primär intuba-
tion med fiberbronkoskop, gjort färre 
intubationsförsök med vanligt laryngo-
skop, som traumatiserar luftvägarna, och 
i ett tidigare skede använt kirurgisk luft-
väg med koniotomi eller trakeotomi. 

För att göra en så bra luftvägsbedöm-
ning som möjligt, har ett stort antal 
olika metoder funnits – med fler eller 
färre olika parametrar att bedöma. Ju fler 
parametrar desto högre sensitivitet, men 
samtidigt sjunker oftast specificiteten. 
Den bästa metoden och den, som flera 
andra refererar till, är Adnet – med 7 
olika parametrar, som ger olika poäng. På 
grund av många parametrar har få detta 
som klinisk standard. 

För att ta fram ett praktiskt, smidigt 
och ”rimligt säkert” hjälpmedel, används 
en flexibel linjal (0 – 10 cm) och de van-
ligaste parametrarna. De två viktigaste är 
Mallampati-(MP-)klass och thyreomen-
talt (TM) avstånd – dvs avståndet mel-
lan hakspetsen till ovankanten av sköld-
brosket/larynxbrosket – med huvudet 
bakåt i maximalt extensionsläge. För att 
lättare bedöma möjligheten att använda 
vanligt oralt laryngoskop eller videola-

Röd färg innebär, att man bör överväga flexibelt fiberbronkoskop vid intubation, 
vaket i lokalanestesi eller sövd med bibehållen spontanandning.

Orange färg innebär, att man bör överväga videolaryngoskop eller liknande.

Grön färg innebär, att man sannolikt kan intubera på traditionellt sätt, om pati-
enten tillhör Mallampati klass 1 – 2. 

Vid tidigare intubationsproblem: Överväg noggrant metod – vad var svårt då, och 
hur löstes det förra gången? 

Finns anestesiproblemkort?

 

 
 
Sensitiviteten för Mallampati + TM < 7cm är 81 % och specificiteten är 98 % för svår 
luftväg. 

Den vanligaste anmälningsorsaken till Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag i samband 
med anestesi är tandskador. Tänk på möjligheten att använda tandskydd.  

Att med vanligt laryngoskop använda stor kraft för att kanske få ned tuben efter upprepade 
försök, är med idag tillgänglig utrustning inte lege artis. En bättre preoperativ 
luftvägsbedömning, som identifierar potentiellt svåra intubationer, leder rimligen till, att 
skonsammare metod används från början, vilket leder till färre och mindre allvarliga 
vårdskador.  

Målet med luftvägslinjalen är att på ett lättare sätt få en bättre preoperativ bedömning av 
luftvägarna. Om allt fungerar, är den bilaga i detta nummer av SFAI-tidningen. 
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ryngoskop har jag lagt till munöppnings-
förmåga. 

Nedsatt huvudextensionsförmåga, 
mikrognati, oförmåga till subluxation i 
käklederna (”oförmåga att bita sig själv i 
överläppen”), stora framtänder i överkä-
ken, positivt ”prayers sign” hos diabeti-
ker, mycket högt BMI, Wilson och de 70 
vanligaste syndromen med intubations-
svårigheter är ytterligare parametrar. Den 
faktor, som hos Adnet ger högst poäng, är 
tidigare intubationsproblem/-svårigheter. 

Luftvägslinjalen är inplastad och där-
med flexibel för mätning av thyreomen-
talt avstånd. Den har två delar – en linjal i 
mitten på övre delen för att mäta TM och 
avståndet mellan framtänderna i över- 
och underkäkarna, samt bedömning av 
nackextensionsförmåga. 

På nedre delen finns bilder över Mal-
lampati klass 1 - 4 (Klass 0 innebär, 
att epiglottis ses, medför oftast en lätt 
intubation och förekommer hos cirka 2 % 
kvinnor). De flesta patienter, där larynx-
mask inte passar acceptabelt, tillhör Mal-
lampati klass 1 – 2. 

Anamnes på tidigare intubationspro-
blem är viktig. Linjalen har bilder på 
Cormack & Lehane grad 1 – 4, och efter 
varje intubation borde insynsgraden note-
ras i anestesijournalen. Tillhör patienten 
grad 4, föredrar många att starta med 
vaken fiberbronkoskopisk intubation. 
Vid grad 3 använder jag gärna ett video-
laryngoskop som förstahandsval. 

Sensitiviteten för Mallampati + TM 
< 7cm är 81 % och specificiteten är 
98 % för svår luftväg.

Den vanligaste anmälningsorsaken till 
Landstingens Ömsesidiga Försäkrings-
bolag i samband med anestesi är tand-
skador. Tänk på möjligheten att använda 
tandskydd. 

Att med vanligt laryngoskop använda 
stor kraft för att kanske få ned tuben efter 
upprepade försök, är med idag tillgänglig 
utrustning inte lege artis. En bättre pre-
operativ luftvägsbedömning, som identi-
fierar potentiellt svåra intubationer, leder 
rimligen till, att skonsammare metod 
används från början, vilket leder till färre 
och mindre allvarliga vårdskador. 

Målet med luftvägslinjalen är att på 
ett lättare sätt få en bättre preoperativ 
bedömning av luftvägarna. Om allt fun
gerar, är den bilaga i detta nummer av 
SFAI-tidningen.
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Nordisk BørNeaNæstesikursus
for aNæstesi- og iNteNsivsygeplejersker samt aNæstesiologer

køBeNhavN, rigshospitalet 28.-30. jaNuar 2011

Second announcement

Fredag d. 28. januar 2011

    anæstesi/intensiv

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

Lørdag d. 29. januar 2011

    anæstesi          intensiv

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

søndag d. 30. januar 2011

    anæstesi          intensiv

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

    anæstesi/intensiv

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

■ Workshop grøn

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

■ Workshop guL

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

■ Workshop rød

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

■ Workshop bLå

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

■ Workshop turkis

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

■ Workshop sort

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

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

tilmelding fra 1. maj 2010 på
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Nordisk BørNeaNæstesikursus
for aNæstesi- og iNteNsivsygeplejersker samt aNæstesiologer

køBeNhavN, rigshospitalet 28.-30. jaNuar 2011

Second announcement

Fredag d. 28. januar 2011

    anæstesi/intensiv

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

Lørdag d. 29. januar 2011

    anæstesi          intensiv

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

søndag d. 30. januar 2011

    anæstesi          intensiv

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

    anæstesi/intensiv

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

■ Workshop grøn

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

■ Workshop guL

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

■ Workshop rød

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

■ Workshop bLå

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

■ Workshop turkis

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

■ Workshop sort

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

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

tilmelding fra 1. maj 2010 på

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

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

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

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

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

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

Vi rensar luften i op-salen
Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 
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K o n g r e s s e r & S y m p o s i e r
i nom Anes tes i  och  I n tens i vvå rd 

(ytterligare information på www.sfai.se, "kalendarium") 

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

2010 
2010-11-18 – 19: Anestesi och perioperativ vård 
av den äldre patienten. Linköping. 
www.lio.se/anop/opaldre
 
2010-12-02 – 03: Airway Management for Anaes-
thesiologists. Köpenhamn.  
gitte.blom@rh.regionh.dk.
 
2010-12-10 - 14: 64th PGA, New York.
www.nyssa-pga.net 

2011 
011-01-13 – 14: ESRA Post-graduate Course of 
Modern Techniques for Peripheral Nerve Blocks. 
Köpenhamn. gitte.blom@rh.regionh.dk.
 
2011-01-28 – 29: Intensiv symposium. 
Middelfart. www.intensivsymposium.dk.

2011-01-28 – 30: Nordisk barnanestesikurs för 
anestesi- och intensivvårdsssjuksköterskor samt 
anestesiologer. Köpenhamn. 
www.boerneanestesi.dk.
 
2011-02-17 – 20: 17th Annual Congress of the 
Indian Society of Critical Care Medicine & 
International Critical Care Congress. New Delhi. 
www.criticare2011.org.

2011-03-14 – 15: FATE Competance – Focus 
assessed Transthoracic Echocardiography. Århus. 
sekretariat@dasaim.dk.
 
2011-03-13 – 17: 6th on Pediatric Critical Care. 
Sydney. www.pcc2011.com.
 
2011-03-24 – 26: 4th EfCCNa and FSAIO Spring 
Congress. Köpenhamn. www.efccna.org.
 
2011-04-29 – 05-01: 6th World Congress, World 
Institute of Pain. Seoul. www.kenes.com/wip.
 
2011-06-15 – 17: SSAI 31st Congress. Bergen. 
www.ssai.info.
 
2011-06-21 – 24: London Trauma Conference. 
www.londontraumaconference.com.
 
2011-09-19 – 23: SFAI-veckan. Kalmar. 
www.sfai.se.
 

2012 
2012-03-20 – 25: WFSA World Congress of 
Anaesthesiologists. Buenos Aires. 
www.anaesthesiologists.org/
 
2012-06-09 – 12: 10th World Congress for Nurse 
Anaesthetists. Ljubljana. www.wcna2012.com.
 
2012-09-18 – 22: SFAI-veckan, Borås. 
www.sfai.se.
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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

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

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08
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Styr smärtblockaden efter patientens behov
av Anestesi och Intensivvård

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

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

eller två timmar vid intensivvård. 

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