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Annonsering bokas genom redaktoren Bror Gardelof
Bror.Gardelov@lio.se

Prenumeration: Genom medlemsskap i SFAI

Annonsmaterial inskickas till tryckeriet, Gunldg Andersson
gunlog.andersson@kst.se, Box 844, 391 28 Kalmar
tel. 0480-45 87 73

Grafisk form: Christina Olsén christina.olsen@kst.se
tel. 0480-45 87 75

Repro/Tryck: KST Infoservice AB, Kalmar, tel. 0480-45 87 87

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

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bor vara

i slutgiltig form, skickas till redaktoren, Bror Gardeldf, Bror.

Gardelov@lio.se, och utformas enligt f6ljande:

* Enbart digitalt material accepteras, insént via e-post, pa
CD eller USB-minne. Undantag kan goras for fotografier
eller annat bildmaterial. (Tédnk dock pa mojligheten att
skanna pappersdokument.)

e Texten skall vara skriven 1 Microsoft Word, oberoende av
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig
manuellt eller med avstavningsprogram, dé detta kan ge
egendomliga resultat efter Gverforing till tryckeriets datorer.

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

» Loptext skrivs med rak vénsterkant i Times New Roman,
12 punkter,

» Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer maste
bildggas separat.

* Huvudrubrik, forfattare och adress(er), inklusive klinik-
och sjukhustillhdrighet, skrivs med rak vansterkant i
Times New Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

* Abstract far innehalla hogst 300 ord och struktureras
enligt mallen: introduktion, material och metoder, resultat,
konklusion och ev. diskussion.

* Accepterade sprak ar svenska, danska, norska och
engelska.

Bilder och illustrationer

Bilder far ej infogas i texten i elektroniskt insédnt material
utan siands som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en
upplésning pa minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lagupplosta bilder
accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och forses med
artikelforfattarens namn pa baksidan. De returneras efter
publicering. Bildtexter kan infogas i brodtexten eller skickas
pa separat fil.

Ansvarsforhallanden — rattigheter

Forfattarna ansvarar sjélva for sina artiklars innehall, och
framforda asikter speglar inte nddvéndigtvis vare sig redak-
tionens eller styrelsens uppfattning. Daremot stéller redaktio-
nen krav pa saklighet i debattinldgg. Potentiella bindningar
eller javsforhallanden skall redovisas. Material fran SFAI-
tidningen far inte aterutges eller séljas utan redaktdrens
godkinnande. Sartryck kan bestillas fran redaktdren, debi-
teras sérskilt och far inte aterutges utan godkdnnande fran
redaktoren. SFAIL:s logotyp far inte anvdndas utan styrelsens
godkinnande.

Annonspolicy

Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAIL:s
medlemmar, dr kostnadsfria men redaktdren har rétt att
begrinsa sadana annonsers omfang. Samma princip géller
annonser for kurser etc, som bedoms gagna SFAI:s medlem-
mar, dven om de arrangeras av eller i samarbete med annan
part. Annan part far ha sin logotyp med i annonsen men inte
gora produktreklam. Annonser med produktreklam betalas
enligt géngse taxa.

Redaktoren ensam svarar utifran denna policy for bedom-
ningen av insénda annonser.

Omslagsbild:

Denna vackra kvillsbild med Viskan i forgrunden ingdr i forening-
ens och virdklinikens vilkomnande av alla medlemmar till SFAI-
veckan i Bords 17 — 21 september.

Nasta utgéva i november 2012. - Bidrag och annonser Bror Gérdelof tillhanda senast 1oktober.
Fyra nummer utkommer 2012; februari, maj, augusti och november.

SFAI postgiro: 42 82 38-0, SFAI Verksamheter AB, pg: 944086-8; bg: 5618-5325 e Annonspriser: Kontakta redaktoren
Tryck: KST Infoservice, Gunlog Andersson tel: 0480-45 87 73, Box 844, 391 28 Kalmar, E-post gunlog.andersson@kst.se

SFAl:s hemsida finns pa www.sfai.se
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Philips Sparq ultrasound system — new thinking
for Emergency Medicine

Philips new Sparg ultrasound system is unique. Its sealed touch panel, designed for the rigors of the ED, and
Simplicity Mode, a one-touch solution that presents only the ultrasound functions you use most often, get you
started quickly and easily. Sparq makes imaging adjustments as you scan, so you can focus on what's important in
those critical minutes. Rely on Philips gold-standard image quality for head to toe POC exams, including focused
echo and FAST. The impressive power of Sparq is packaged in a cart with

the size, battery life, storage and flexibility you need every day in the ED. pH I I.I ps

Experience more at www.philips.com/sparq. sense simplicity
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Styrelsen for Svensk Férening fér Anestesi och Intensivvard

& | ORDFORANDE
Overlikare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Anestesi- och Intensivvardskliniken, plan 5
Bla straket, 413 45 Géteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
,‘ e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se

Specialist i Anestesi och Intensivvard 1994. Disputerad i Géteborg
1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvard-
program 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset.
Jag tycker, att var specialitet har en central roll inom svensk sjukvard. | arbetet att
fraimja dess utveckling spelar yrkesféreningen en mycket viktig roll. Utbildnings-,
utvecklingsfragor sdsom teknik och IT samt kvalitetssikring dr nagra fragor, som ligger
mig sarskilt varmt om hjartat.

VICE ORDFORANDE

Michael Haney, overlikare, universitetslektor,

Anestesi och intensivvard, Umea Universitet och

Norrlands Universitetssjukhus, go1 85 Umea.

Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88

e-post: michael.haney@anestesi.umu.se.

Anestesi- och intensivvardsspecialist sedan 1990. Kliniskt verksam
pa Norrlands Universitetssjukhus sedan 15 ar tillbaka och anstalld
pa Umea Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen &r breda
(aven internationella) inkl. en del ar som thoraxanestesiolog. | Umea har jag dock
jobbat huvudsakligen med intensivvard. Utéver det kliniska engagemanget jobbar jag
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner sérskilt for fragor kring
utveckling av var profession och vara yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/

kompetensutveckling.
I Specialist i Anestesi och Intensivvard sedan 2000.

Disputerad 2005 med en avhandling med fokus pa respirations-
och cirkulationsmonitorering. SSAl:s postgraduateprogram i Intensivvard 2002 —
2004 och EDIC 2004. Har som specialist arbetat med bade anestesi och intensivvard
men de senaste aren med klinisk tjanstgéring framfor allt pa IVA. Verksam i SFAl:s
delférening for Intensivvard 2005 — 2009. Jag anser, att en stor utmaning och viktig
uppgift for specialitetsféreningen &r att skapa forum och férutsittningar for att frimja

VETENSKAPLIG SEKRETERARE (adjungerad)

Helena Odenstedt Herges, Overlikare, Med Dr, Sektionschef
Intensivvardssektionen, Anestesi- och Intensivvardskliniken,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

Telefon: 031-342 81 51, Fax: 031-41 38 62, Mobil: 0768-28 46 88
e-post: helena.odenstedt@vgregion.se

FACKLIG SEKRETERARE

Géran Mossberg, DEAA, EDIC

Overldkare och intensivvardsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gavleborg, Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
e-post: goran.mossberg.privat@telia.com

Telefon: 0650-922 16, 0650-92 000 (vx), Mobil: 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linkdping. AT och specialistutbildning
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i
Sundsvall 1990-1997. 2001-2007 verksamhetschef for Akutvarden i Sollefted.
Sedan 2007 IVA-ansvarig i Hudiksvall.

Intensivvdrden har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i system, dér
anestesin och intensivvarden varit integrerade. Verksamhetsutveckling och under-
visning dr andra omréaden jag dgnat mig at. For att fa en bittre omvirldsorientering
har jag under kortare perioder arbetat utomlands.

Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveckling, ar var nasta
utmaning.

YNGRE REPRESENTANT

Anna Wennmo, ST-lakare

ANOPIVA Karolinska Universitetssjukhuset, 171 76 Stockholm.
e-post: anna.wennmo@karolinska.se

Telefon arbetet 08-517 700 00 (vxI)

Last medicin pa KI. Intresse for anestesi och intensivvard vacktes
pé Karolinska, Solna, under ett underlakarédr fére AT. AT pa Sankt
Gorans Sjukhus. Pabsrjade ST pa Karolinska, Solna 2007.
\ntresserad av utbildningsfragor och har varit Ung i SFAL:s KVAST-representant

2009 — 2010. Tilltrddde ordférandeposten i Ung i SFAI 2011.

OVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

Gunilla Islander, Overldkare, Med Dr.

VO Intensiv- och perioperativ vard UsilL, 221 85 Lund

Telefon arbetet 046-17 19 49 (gér till sekreterarna)

Fax arbetet 046-17 60 50, Mobil: 0708-22 95 55

e-post: gunilla.islander@skane.se

Skansk goteborgska. Vaxt upp och studerat i Géteborg.
Arbetar sedan 30 ar pa anestesi och intensivvardskliniken, vid
Universitetssjukhuset i Lund.

Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta p& neurokir och éron. Ar ansvarig
for det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen 1999 handlade om MH.
Intresset for MH har ocksa gett mig ett bredare intresse for ovanliga sjukdomar och
reaktioner/komplikationer inom anestesi och intensivvard.

Jag har varit studierektor fér ST utbildningen under 5 ar och KVAST representant
sedan starten.

arbetet med att halla samman var specialitet Anestesi och Intensivvard.

SKATTMASTARE och Styrelseordférande i SFAI Verksamheter AB

Per Nellgard, med.dr., 6verlikare vid sektionen TOP-TIVA, VO

Karl-Thorax, Omréade 6, Bl Straket 7, van 4,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

Telefon arbetet 031-342 81 46, Mobil 0703-28 65 63.

e-post: per.nellgard@vgregion.se

| Efter medicinstudier i Géteborg blev det AT i Mélndal och snart

= anestesi pa Sahlgrenska, dar jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988
och disputerade 1995. Jag har arbetat pa de flesta enheter men mest p4 ONH-op och
Thorax. Jag har varit vardenhetsoverlakare, sektionschef och verksamhetschef i 17 ar
och ar nu tillbaka som kliniker och larare.
Jag har varit fackligt engagerad och bl.a. suttit i SLF:s centralstyrelse, Géteborgs
Universitets styrelse och varit ordférande i MSF, Sjukhuslikarféreningen i Goteborg
och SACO p4 Sahlgrenska. Nu ir jag kursledare for 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv
inom SFAIOP med svéra luftvigar.

REDAKTOR

Overlikare Bror Gardelsf, SC, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linkoping

Telefon: 010-103 12 71, Fax 010-103 28 36, Mobil 0705-23 73 73
e-post: bror.gardelov@lio.se

Studier i Uppsala — Linképing, legitimerad 1981, sedan dess
anestesiolog. 1987-2001 ambulanséverlikare i Ostergétland — ett
halvtidsuppdrag varvat med klinik. Under denna tid styrelse-
ledamot i FLISA, Foreningen fér Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvard,
1989-2002, varav ordférande 1992-98. Ordférande i SFAI:s referensgrupp for obstet-
risk anestesi 2004—-2006. SFAI-tidningens redaktér sedan juni 2005.

L SFAI-Tidningen Nr 3 2012

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef

ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna

Telefon: 08-5177 3116, Mobil 070-732 19 29

e-post: claes.frostell@karolinska.se

Studier pa Kl, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987
efter utbildning pa Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vatskebalans), 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, farstudier
om effekter av inhalerat NO. 1997 — 2001 chef fér BIVA (S:t Géran), sedan pa Astrid
Lindgrens Barnsjukhus. Anstalld vid Karolinska Universitetssjukhuset 2004 efter en
period pd Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef pd ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

Ol Patrik Hansson, Intensivvardskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linkdping, 581 85 Linkdping
Telefon: 013-22 18 33

e-post: patrik.-hansson@lio.se

Grundutbildad i Linképing. Specialist 2001.

SSAl intensivvardsprogram 2000-01. Utbildad av Férsvarsmakten
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militarhogskolan samt
Forsvarshogskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvard och barnsmartlindring. Studierektor. Medicinskt
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. Jag tycker om
att lara mig nya saker och till foljd av det tycker jag utbildningsfragor 4r den viktigaste
faktorn for véar arbetsmiljo och patienternas sikerhet.

Jag har arbetat utomlands for Férsvarsmakten i en multinationell miljé vilket gett
intressanta erfarenheter.




~ Giludop® - vid behov av inotr

Giludop® (dopamin) har funnits pa den svenska marknaden i flera

~decennier och anvands dagligen nér behov av inotropt stod foreligger.
Publicerade data i samband med organdonation ker anvandandet
av Giludop® ytterligare.

Giludop® och transplantation
¢ Forbehandling av donator med dopamin i samband @ Férbehandling av donator med dopamin i samband

med njurtransplantation minskar dialysbehov samt med hjarttransplantation minskar dialysbehovet
okar graftfunktion och -Gverlevnad."? och okar langtidséverlevnaden.®

REFERENSER Giludop, dopamin 20 mg/ml koncentrat till infusionsvétska, l6sning CO1CA04 RX EF

1. Schnuelle P Et al. Impact of Donor Dopamine on Immediate Graft Function after Indikation: Korttidsbehandling av chock i samband med hjértinfarkt, trauma eller
Kidney Transplantation. Am J of Transplantation 2004; 4: 419-426 sepsis samt efter dppen hjartkirurgi nar inotropt stimulerande medel ar indicerat.

2. Schnuelle P, Gottmann U, Hoeger S, Et al. Effects of Donor Pretreatment With Dopa- Fore behandling med Giludop skall blodvolymen aterstéllas. Giludop skall alltid spadas
mine on Graft Function After Kidney Transplantation. Jama 2009;302(10):1067-1075 fore administrering. Giludop kan spadas med 0,9% koksaltlésning, 5% glukosldsning

3. Benck U, Hoeger S, Brinkkoetter PT, Et al Effects of Donor Pre-Treatment With eller 5% glukos i 0,9% koksaltlésning.
Dopamine on Survival after a Heart Transplantation. Journal of the American College For ytterligare infornation se www.fass.se. Senaste dversyn produktresumé 2011-07-08.
of Cardiology. Vol. 58 No. 17 2011:1768-77 www.abcur.se

ABCUR

VI GOR NODVANDIGA LAKEMEDEL TILLGANGLIGA

wn
=
o~
w
wv




SFAl:s delféreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

KVAST (KVAlitetssakring av ST)
Patrik Hansson, ordférande
Intensivvardskliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

013-22 18 33

010-103 00 00 (VX)
patrik.hansson@lio.se

Neuroanestesi- och
neuro-iva-sektionen

Michael Wanacek, ordférande
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 Intensivvards-

sillskapet — SIS

Maria Kock

AN/OP/IVA

Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/dstra
416 85 Goteborg

tel. 031-3436746
mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.se

Svensk Férening fér Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard —
SFOAI

Susanne Ledin-Eriksson,
ordférande

Anestesikliniken
Lanssjukhuset

801 87 Gavle

Tfn 026-15 40 &3

Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFALl:s delférening for
operationsledning

Martin Holmer, ordférande
Operations- och Intensivvards-
kliniken

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkoping

036-32 29 75

036-32 10 00
martin.holmer@lj.se

SFALl:s delférening for
undervisning och forskning
(SFAI-UF).

Jonas Akeson

Anestesiologi och intensivvard
Lunds universitet

Skéanes universitetssjukhus IM
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMO
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.se

SFAIl:s referensgrupp for
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

SFALl:s referensgrupp fér
smartbehandling

Mirta Segerdahl, ordforande
Anestesi- och
Intensivvardskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s kanslifunktion

képs sedan slutet av 2009 frin MCI
Group, som sedan ett par ar tillbaka
anlitas for féreningens konferenser.
Fér mer information om MCI se www.

mci-group.com. Kansliet bestar av

Bodil Kronstam-Bratto,
Account Manager fér SFAl och
projektledare fér SFAl-veckan.

116

Linnea Bremborg,

Projektkoordinator for SFAIl-veckan,
redaktér for www.sfaiveckan.se

Katarina Grénbick,

administrerar kansliet, redaktér for

www.sfai.se

E-postadresser:

fornamn.efternamn@mci-group.com
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SFAL:s styrgrupp fér livslangt
larande

Berit Flink (ordforande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Lulead

Tfn 0920-28 23 49

alt. 0920-28 20 00

Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAI:s styrgrupp for

ST-ldkarnas kurser

Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

221 &5 Lund

Tfn 046-171949

Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@skane.se

Svensk Forening for Anestesi
och Intensivvard vid ONH- och
Plastikkirurgi — SFAIOP

Katarina Hallén, ordférande
ONHoperation, An,op,|VAKliniken
Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/SS

413 45 Goteborg

Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se

SFBABI (Svensk Férening

fér Barnanestesi och
Barnintensivvard)

Suzanne Odeberg-Wernerman,
ordférande

Sektionschef anestesi, bitr.
verksamhetschef

Anestesi- och intensivvards-
kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

Linnea

Bodlil

Svensk Forening for
Thoraxanestesi och -Intensivvard
(SFTAI)

Ewa Ahlgren, ordférande
Thorax-karlkliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tfn 013-22 48 24

Fax 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI

Asa Ostlund
Anestesi- och
Intensivvardskliniken
Sodersjukhuset SOS
Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm
08-616 2413 (a)
09-61 61 000 (VX)
08-655 10 86 (b)
0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Associerad férening: Svenska
Intensivvardsregistret (SIR)
Goran Karlstrom, exekutivt
ansvarig

Angskogsvigen 23

656 71 Skattkarr

070-274 75 29
ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

Ovrigt

Svenska Radet for Hjart-Lung-
Raddning (tvarprofessionellt)
Lars Wiklund

Anestesikliniken

Akademiska Sjukhuset

751 85 Uppsala

018-611 48 51

018-611 00 00
lars.wiklund@surgsci.uu.se

Katarina
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Detta ar en nyskapad svensk kurs inom prehospital akutsjukvard fér anestesildkare. Kursen
har ront stort intresse och kurstillfallena har snabbt blivit fulltecknade. Den erbjuds nu igen
v 40, 2012. Kursen haller h6g kvalitet och syftar till att ge deltagarna en bra grundkunskap
inom omradet. Under kursen férelaser prehospitalt mycket erfarna lakare fran Sverige,

Norge och Danmark.

Malgrupp

ST-lakare och specialister
inom anestesi och intensiv-
vard.

Syfte/Mal . . .-
Att ge deltagarna grundlag-_
gande kunskaper och fardig-.
heterin8Mm prehospital akut-
sjukvards=Deltagarna skall efter
genomfdérd utbildning uppfylla
alla teoretiska delar av delmal
10 i SFAIls utbildningsbok.
Detta inngbar att man bland
annat skall kunna principerna
for: ok
e Handlaggande'av patient
pa skade/sjukdomsplats

e Transport av patient med
sviktande vitalfunktioner.

e Katastrofmedicin.

Grundkurs for
Igkare

L

Ur innehallet
e Regelverk och organisatio-
ner

* Prehospitala arbetsuppgif-
ter for lakare

e Speciella utmaningar vid
prehospltalt arbete

- -Prehospltala framgangs-
strategier - —

Vanliga prehospitala kli-
niska problem

Skadeplatsarbete
Katastrofmedicin
Transportmedicin
Flygmedicin

. Falldiskussioﬁ;éer/dvningér

&5

i
-
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Stor vikt laggs pa att formedia
praktiskt orienterade kunska-
per och fardigheter.

ST-lékare fran Vastra Gota-
lands regionen erbjuds eftér.
genomfdérd kurs hospiter‘h,g
inom lékarbemannad prehos-
pital enhet.

Kurslangd
5 dagar/50 timmar. mandag
1/10 - fredag 5/10, 2012.

Sista anmalningsdag
1/92012. =%

Kurskostnad

=-40.500 kr + moms.

Kursansvarig/

Anmadlan i mail till

Joacim Linde Anestesiolog
Ambulanshelikopterlakare
Ambulansdverlékare
joacintlinde-rahr@vgregion.se
0709-185434



Innehéallsforteckning

Styrelsens sammansatining .. ... ... 14
SFAl:s delféreningar, referensgrupper, styrgrupper etc .............. . 16
SFALs kanslifunktion . ... .o 16
Grundkurs Prehospital akutsjukvard for anestesilakare. ............ .. ny
Innehallsforteckning . ... 18
Oppen Kurs — Ultraljud fér hemodynamisk bedémning ......... ... ... ... ... ... .......... 119
2" |nternational Conference on Bleeding Complications ......... ... ... ... .. .. 120
Ordforanden har ordet Heléne Seeman-Lodding .. ...... ... ... . . . . . . . i i 121
Nya SFAI-medlemmar . ... 122
Redaktoren reflekterar Bror GdrdelSf ... ... 123
Styrelsen bjuder in till Arsmote i Boras Heléne Seeman-Lodding ... ............................ 124
SFAI-veckan i BOTAS ... 125
Behandlingsstrategi pa IVA Thomas Nolin ... . .. . . . . . . .. 126
International Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine Géran Mossberg ........... 128
Welcome to A physiological approach to fluid therapy in critical illness ........... ... ... ... ... 132
SK-kurs i Stockholm Barnanestesi ...... ... .. . . 134
Karolinska Institutet Resestipedium .. ... ... 135
Traumaforskning och LPS-stipendiet Anders Oldner . ........ ... ... .. .. . ... . ... ... ... ...... 136
Glém inte att biverkningsrapporteral Gunilla Islander .. ... . ... ... ... ... . . . 138
Hostmediciner, IgE-sensibilisering och anafylaxi —

Ett 6verraskande och allvarligt samband S.G.O. Johansson och Erik Florvaag .................... 144
Centrum for avancerad medicinsk simulering och traning .. ............... .. oL 147
Anafylaxicentrum Karolinska (ACK) — rapport fran de forsta tva drens verksamhet

Viveka Stiller, Inger Lidberg, Joachim Lundahl och S.C.O. Johansson ............................ 148
Sjukvarden i litteraturen: Jan Eklund .. ... . 150
Trauma i Durban, Sydafrika Johanna Fillén, Sarah Jevrém ... ... .. .. . . .. ... ... . ... ... .. ...... 156
Orebroveckan i praktisk regional anestesi ........ ... ... ... .. .. ... 159
Videnskabelig uredelighed Preben G. Berthelsen ... .. . 160
Hur var det nu med Marcainet? Bror GardelSf ........ ... . . . . 162
Handledareutbildning for anestesiologer ... ... . . 163
Fumare Necesse Est? Olle Svensson . ........ .. . . .. . 164
Crashkurs European Diploma ... ... 165
Call for Applications for the 15" Scandinavian Training Program in Intensive Care Medicine ........ 166
Varmote SFOAL . 167
Varfér vet blivande mammor sa lite om forlossningsepiduraler? Bror Gdrdeldf ................... 168
European Society Of Intensive Care Medicine . .......... .. i, 169
Arets bista avhandling inom anestesiologin — hur och varfor? jan Wernerman . ............. ... .. 170
Spikblad efterlyses! Bror Gdrdeldf ... ... o 171
Kallelse till Asmote — Kallelse till bolagsstamma .. ............. ... ... ... ............. 172
Spikblad Bruno Enekvist, Dena Turina, Eva Akerman .. ... . 173-175
Borneanzstesiologiske Udfordringer Kebenhavn . ... . ... o 176
Dagkirurgiutbildning for anestesiologer 2012 . ... ... 177

Kurser 2012-2013 Ekokardiografiutbildning, SK-kurs i allmdn intensivvdrd, Lund,
Akut Nefrologi & Dialys inom Intensivvdrden, Fortscttningskurs i Intensivvdrd fér
seniora ST-likare och juniora specialister, Thoraxanestesi och intensivwdrd, Den svdra luftvigen ... .178-179

Kurs BergsmediCin ... ... 180

118 e&;% SFAI-Tidningen Nr 3 2012

, SF/SALS
g o™



Tvadagarskurs 3-4
december eller

5-6 december 2012 pa
Karolinska Sjukhuset i
Solna

Dr Niklas Jonsson

Specialist i
Akutsjukvéard och
Anestesi och

Intensivvard. Arbetar

Oppeﬂ ku rs pa Karolinska i Solna

Dr Anders Eriksson
Specialist i Akutsjukvard
och Anestesi och
Intensivvard. Enhetschef,
medicinskt ansvarig
akuten Helsingborgs
Lasarett

Dr Sgren Steeman
Rudolph

Specialist i Anestesi och
Intensivvard. Arbetar pa
Rigshospitalet i
Kepenhavn

Ultralud 10r hemodynamisk beddmning

Kursen vander sig ffa till anestesiologer och
akutlakare men ar 6ppen for alla med intresse
att "hands on” lara sig anvanda ultraljud for
hemodynamisk beddmning

Med utgangspunkt fran fokuserat echo lar vi
dig differentiera mellan kardiogen-, hypovolem/
distributiv- och obstruktiv chock samt utesluta
hemodynamiskt signifikanta vitier. | kursen
ingar aven FAST och lungultraljud inkl
pneumothoraxdiagnostik

Kursen kraver inga forkunskaper. Kurslitteratur
kommer att skickas ut i god tid och bor lasas.

Kostnad: SFAI-medlem 4000 kr, icke medlem
5000 kr

Anmalningsblankett hdmtas pa www.sfai.se/
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2" International Conference on

Bleeding Complications in

Acute Coronary Syndromes,
Atrial Fibrillation
and Cardiac Surgery

September 26-28, 2012
Lund, Sweden

The importance of bleeding complications in the treatment of heart di-
sease has gained relevant attention in recent years. The first internatio-
nal conference on this issue was held in Lund in October 2007.

The meeting was a success.

Although new treatment algorithms have decreased bleeding compli-
cations lately, they remain a significant problem and the recent deve-
lopment of potent antithrombotic therapies underscores the need for
further discussion.

In this second international conference on bleeding complications rela-
ted to cardiac surgery, the treatment of acute coronary syndromes and
atrial fibrillation, cardiologists, interventional radiologists, anaesthesio-
logists and surgeons will discuss theoretical and clinical practical issues.

The conference is organized by Lund University and Division of brain,
heart, lung and vascular disease at Skane University Hospital.

The venue is Stadshallen, Lund in the south of Sweden, only 35 minutes
away by train from Copenhagen airport.

Welcome to Lund

Organizing Committee
Fredrik Scherstén (chairman)
David Erlinge, Pelle Johnsson, Carsten Metzsch, Johan Sjogren

Topics at the meeting

+ Bleeding Complications in Acute Coronary Syndrome « Combining Drugs in ACS - Adverse Effects
« Bleeding Complications in cardiac surgery + Risks and Benefits of Transfusion

- Platelet function testing + Closure Devices in PCl

« Atrial fibrillation and new oral anticoagulants « Radial vs femoral approach

» New oral anticoagulants and bleeding » Low-Dose Heparin Protocols in CABG
« New antiplatelet therapies and bleeding « Alternatives to Blood Transfusion
- Platelet Function after Coronary Artery Bypass Grafting - present and future

« Platelet Inhibitors in Acute Coronary Syndrome » Occult bleeding after_cardiac surgery
- Future Perspectives + Synthetic haemoglobin

» Genetics and Bleeding Complications in ACS « Procoagulants
+ Local Hemostatic Agents in CABG
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SFAl-veckan —

«

vart gemensamma viktigaste vetenskapliga och sociala mdéte

Nar dessa ord skrivs, har Almedalsveckan
precis startat — detta lobbyisters och debat-
torers forum, som blivit sd centralt i mak-
tens Sverige. Maste vi synas? Maste vi
paverka?

Lékarprofessionen anses vara en av
de tyngre foretradarna, som genom aktiv
nédrvaro forsoker synas i det offentliga
Sverige. Men dr det inte sjdlvklart, vad
vi representerar, vad vi star for, och med
vad vi arbetar? Maste vi marknadsfora
oss, debattera och paverka makthavare och
opinion? Ja, definitivt — for att utfora och
utveckla arbetet for patienten pa det sitt,
som vi anser forenligt med de etiska och
vetenskapliga principer, pa vilka verksam-
heten vilar!

Foretrdder man dessutom anestesi och
intensivvard — en viktig kugge i slutenvar-
dens maskineri, utan vilken den faktiskt
skulle stanna — kan uppgiften bli grann-
laga, da omvirldens bild av specialiteten ar
mycket diffus. Patienterna minns lite eller
inget av, vad vi gjort. For omvérlden ror vi
oss maskerade bakom tonade glasdorrar,
med kodlas och krav pa passerkort, ofta
med skylten ”Obehoriga dga ej tilltride”
— och pa mitt eget sjukhus med tilligget
”Hér finns Overvakningskamera”. (Med
det aggressiva och besinningslésa vild,
som personal och patienter utsatts for pa
sjukhuset, synes vdgen mot ett dppnare
samhille just nu — férhoppningsvis tillfdl-
ligt — stidngd.)

Den mest inbitne och erfarna sjukhus-
administrator verkar inte ha en aning om,
vad arbetet bakom dorrarna, pa akuten
eller i ambulansverksamheten innebar.

I arbetet med andra specialiteter, patien-
ter, vardgivare och myndigheter har SFAI:s
styrelse identifierat ett behov av att kunna
samlas bakom en formulering for att mark-
nadsfora specialiteten. Vi tror, att en vision
och en samlande bild behdvs i detta de

sociala mediernas tidevarv. Var tid karak-
teriseras av tron, att all kunskap finns till-
ganglig pd ndtet, och denna digitala upp-
lysthet uppfattas som en sjélvklarhet. Men
ar foreteelser sé sjélvklara, som vi tror?

Att var interna remiss bland Er medlem-
mar fick sa stort gehor var mycket glad-
jande. Ett mycket stort antal svar — med
mycket kloka och virdefulla synpunkter
och formuleringar — har inkommit. Nagra
enstaka medlemmar har uppfattat visionen
som “onddig” och sjdlvklar — och visst,
i den bdsta av virldar borde tingen vara
sjdlvklara. Styrelsen tyckte i sin skrivar-
stuga, att tingen var sa sjélvklara, att vi
”glomde” bort vissa uppdrag. I Borés
kommer styrelsen att presentera ett utifran
remissvaren bearbetat forslag.

Nir sommaren stod for dorren, fick
styrelsen handldagga en enkétstudie i Soci-
alstyrelsens regi, utformad pa uppdrag
av Nordiska Ministerrddet. Studien skall
ligga till grund for ett arbete, dér de
nordiska ldnderna skall identifiera tydliga
samarbetsprojekt, sarskilt inom slutenvar-
den. Detta arbete kan komma att fa stor
betydelse for var specialitet. Styrelsen ser
ett stort virde i och behov av att stirka
arbetet inom ramen for den skandinaviska
sammanslutningen, SSAI, vilket kommer
att tas upp i Boras. Se ocksa sirskild arti-
kel i denna tidning.

Sverige ratificerade EU-direktiven
2001. Dock genomfordes inte en anpass-
ning av svensk lagstiftning inom halso-
och sjukvardsomradet, vilket gjorde det
omdjligt att ratificera Europardadets biome-
dicinkonvention. Var specialitet har som
konsekvens av detta inte kunnat deltaga
i interventionella studier pa beslutsofor-
mogna patienter, dvs vi har inte kunnat
genomfora kliniska forskningsstudier pa
intensivvardspatienter. Foreningen har fort
en lang kamp med myndigheterna for att

uppmérksamma dem péd det orimliga i
detta forhédllande. Nu dr ndgra nordiska
studier, ddr Sverige inte kunnat delta, i
slutfas for publikation. Vi ser med spén-
ning fram emot resultaten och en fortsatt
debatt om konsekvenser. I skrivande stund
har regeringen bestdmt sig for att tillsétta
en utredning, som skall ta fram forslag om
stiallforetrddarfrdgan och beslutsprocessen.
Styrelsen vilkomnar detta arbete och ser
fram emot en 19sning.

Sommaren innebér slutfasen i ett inten-
sivt arbete med forberedelserna for vart
gemensamma mote i Bords. Programmet
har en bredd och ett djup, som vi hoppas
kommer att locka dit manga av Er. Viktiga
arbeten fran uppgrupper kommer att redo-
visas, och flera nyheter presenteras. Flera
styrelsemedlemmar har engagerat sig i
arrangemang av workshops. Styrelsens
ambition 4r, att SFAI-veckan skall kunna
bli en viktig lank i en fortbildningskedja.
Styrelsen vill ocksa lyfta méanga viktiga
fragor och spdrsmal pd arsmoétet, dar Du
som medlem ar var viktigaste deltagare.

Vi, tillsammans med Boraskamraterna,
onskar Er alla, Varmt vilkomna!!

”Boras, Boras”

”...for om jag lyckas dar,
finns inga mer besvér ...”

Gunnar Plysch,
Galenskaparna & After Shave, 2007

(Originaltext: ”New York, New York”

“... ‘cause if I’ll make it there,
I’ll make it anywhere...”




Nya SFAl-medlemmar 2012-06-28

Namn
Anna Bengtsson

Mathias Bertilsson

Gunilla Boden-Olsson

Denise Backstrom

Albert Castellheim

Helena Dexlin Herbst

Louise Elander
Daniel Ericsater
Rasmus Faurby
Liselott Fornander
Josefin Gerdevag
Niklas Gustafsson
Pontus Gustavsson
Carl Hallgren

Kati Knudsen
Oskar Luttu

Lars Rocksén
Caroline Thunell
Magnus von Seth
Ralph Woodhouse
Anja Orgev

Per Ostergren

Viilkomna i foreningen!
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Umead
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Stockholm
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caroline.thunell@liv.se
magnus.von.seth@surgsci.uu.se
ralph.woodhouse@tiohundra.se
anja_35@hotmail.com

per.ostergren@gmail.com



Redaktoren

reflekterar

Bror Gardelof

Att gbra, vad man ska

Tva portalprinciper i svensk sjukvard ar
vetenskap och beprovad erfarenhet samt gél-
lande regelverk. Ndmnda regelverk stadgar
bland annat, att likare ordinerar behandling
— som till icke ringa del verkstills av andra
yrkeskategorier.

Sunt fornuft ger omedelbart vid handen,
att exempelvis en sjukskdterska har sjélvklar
ritt att ifrdgasétta en given ordination, som
verkar egendomlig. Lékaren ifraga kan ha
uttryckt sig oklart eller missforstatt nigot.
Diremot har skoterskan veterligen inte rétt
att — utan ordinatorens vetskap — underlata
att utfora en given ordination.

Fram till nyligen har jag trott, att sddan
underlatenhet ar forfattningsvidrig — vilket
alltsd skulle kunna fi mycket allvarliga
formella foljder for den, som underlater att
utfora given ordination. Dock har jag fatt
utklarat, att Socialstyrelsen inte ligger sig
i detta — vilket jag finner ytterligt egen-
domligt, eftersom sadan underlatenhet kan
innebdra fara for patienten!

I stillet handlar det om arbetsvigran.
Sédan dr formell orsak till uppsdgning, vil-
ket naturligtvis kan vara minst lika allvarligt
for den, som inte begripit det — men da géller
det, att ansvarig chef tar tag i saken. Later
man det stanna vid suckar och ston, hédn-
der formodligen inget alls, utan problemen
kvarstar.

Underlatenhet av detta slag dr sannolikt
vanligare, dn vi tror. De flesta anestesiologer
delar sdkert min erfarenhet av, att ordinerad
premedicinering inte givits pa vardavdel-
ningen — av nagon mer eller mindre abstrus
orsak. Det brukar vi muttra at och atgirda
sjdlva.

For ett par ar sedan uppmirksammade
en randande kollega mig péd foljande: Med
dagens kunskap bor patienter, som skall ha
pre-/perioperativ antibiotikaprofylax, ha fatt
hela forsta dosen fore operationsstart. Alltsa
ordinerar ansvariga ldkare, att preoperativa
intravendsa antibiotika skall séttas pa vard-
avdelningen fore avtransport till operation.
Anda forekommer, att detta inte sker — med
motiveringen, att patienten skulle kunna
fa en anafylaktisk reaktion hissen! For att
eliminera en mycket liten risk (och pa kopet

dumpa savil arbetsuppgifter som eventuella
problem pa kollegor, som arbetar senare i
vardkedjan), utsétts alltsa patienterna for
den mangdubbelt storre risken att drabbas av
en farlig infektion — ett i hogsta grad reellt
och tyvirr 6kande problem. Tala om att sila
mygg och svilja kameler!

Kollegan ville ha mitt stod att med veten-
skapliga argument motivera, att antibiotika
sattes pa vardavdelningen, men jag pape-
kade, att den diskussionen skall foras inom
lakarkollektivet. Den sjukskoterska, som fatt
en ordination, skall utfora den — eller klart
markera, att (och i sa fall varfor) hen inte
kan gora det. Att bara strunta i ordinationen
ar formellt sett arbetsvdgran (forutom att
patienten 16per en onddig risk)!

Ytterligare ett exempel: Kvinnor med
mycket vil fungerande forlossningsepidura-
ler drabbas d& och da av sfinkterrupturer.
Anmadlande operator har informerat om den
vil fungerande blockaden, varvid anestesio-
logen naturligtvis planerat att anvénda den
— men ndr patienten anlént till operations-
avdelningen, har epiduralkatetern dragits!
Detta har skett mot géllande anvisningar.
Varifrdn kom idén? Att mammorna skulle
behdva nagon form av anestesi for sfinkter-
rekonstruktionen, begrep ansvariga barn-
morskor forhoppningsvis utan tillségelse.

Lite mer: Perioperativa epiduraler till
sovda barn dr ingen stor artikel hos oss,
men nir de anvinds, brukar resultatet vara
ypperligt. Barnen dr pigga och vil smirt-
lindrade — sé& vil smartlindrade, att personal
pa avdelningen tyckt, att epiduralen kan
avvecklas prompt, varpa de kan resa hem.
Vara barnsmaértskoterskor har da papekat, att
dessa barn rimligen mar sa bra pa grund av
ypperlig smértlindring — och att det férmod-
ligen blir bokstavligt talat andra tongéngar,
ifall epiduralen okritiskt avslutas i fortid.
Papekandet har métts av fagelholksansikten
och Peter Dalle-reaktionen “Ténkte’nte pa
de’.”

Ett lika korkat alternativ har wvarit, att
personalen — pa eget initiativ, utan att kon-
takta ansvariga for barnets smartlindring! —
minskat flodet 1 epiduralkatetern, “eftersom
barnet inte haft ont”(!) — varpd man till sin

hédpnad fatt ett barn, som har ont. Férvaning,
nagon? Mirk vil: Vilskrivna behandlingsan-
visningar har funnits men inte foljts — trots
att det bara dr att 14sa innantill!

Hirom sistens intriffade foljande: Under
ett komplicerat ingrepp pga malignitet
skickades ett px for fryssnitt med rorposten.
Standard &r, att man ser till att omgaende fa
mottagningsbevis frdn patologen, men denna
gang klickade det — och efter ndgon timma
framkom, att vdvnadsbiten hamnat pa labo-
ratoriet for klinisk kemi (ddr ingen vidtagit
nagon atgird). Enligt Murphy’s lag visade
sig detta px inte innehalla nagot konklusivt
material, utan ett nytt krivdes.

Denna gang fick en person den uttryck-
liga instruktionen att personligen g& med
px:et till patologen och se till, att det mottogs
omgédende — varpa vederborande sjilvsval-
digt lade det i rorposten(!), som kort dérefter
drabbades av driftstopp!

Det omedelbara resultatet av detta blev,
att en patient 1ag pa operationsbordet fyra
timmar langre dn planerat, samt att ndsta
planerade ingrepp pd samma sal skots pa
framtiden (i en hogkvalificerad verksamhet
med stor brist pa lediga tider).

Sa detta dr en drapa med kritik mot vriga
yrkeskategorier? Nej, inte alls. Den vill i
stillet ta upp ett mer overgripande problem
— némligen sjukvérdens tidvis daliga led-
ningsstruktur i dess mest basala bemairkelse.
Den, som far sig en uppgift tilldelad, skall
naturligtvis utfora den! Ifrdgasittande 4r en
fortsatt sjélvklar réttighet, men underlaten-
het att utféra givna ordinationer/uppdrag
maste stdvjas prompt. (Arbetsvdgran dr —
som papekats — skél for uppségning.)

Likasa skall kvalificerade atgérder, utfor-
da av annan specialitet — som epidural-
blockader — sjilvklart respekteras pa “hem-
maklinikerna”, och ingen bér komma pa
tanken att mickla med dem utan att kontakta
befattningshavare, som vet och kan.

Kort sagt — 1 en sunt fungerande svensk
sjukvérd skulle dessa rader aldrig ha skrivits.

sidavd
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Styrelsen bjuder

In ti
Boras

av Heléne Seeman-Lodding

Bésta medlemmar inom Svensk Forening
for Anestesi och Intensivvard. Var fore-
ning bildades for snart 70 ar sedan i syfte
att skapa mojligheter att utveckla och
arbeta for vetenskapliga och humanis-
tiska intressen samt professionella behov
utifrdn specialiteten anestesi och inten-
sivvard.

SFAI péverkas av den tid vi verkar i,
av omgivningen och av uppdragsgivarna.
Detta kraver stidndigt arbete och reflek-
tioner over, hur vi bast kan hitta arbets-
former for att svara upp mot foreningens
behov. Som ett led i detta skall stadgarna
spegla samtiden — med de krav och forut-
sittningar vi har att verka under. Darfor
tas hér nagra stadgedndringsforslag upp,
motiverade utifrn erfarenheter i styrel-
sens arbete.

Stadgeédndringar kréver tva, pa varan-
dra foljande arsmoten. Styrelsen vill pa
detta sitt uppmérksamma Dig som med-
lem pa forslagen och ge Dig mdjligheter
att fundera pa dem i god tid fore arets
SFAI-vecka med dess drsmote.

Styrelseledaméter, uppdrag och
mandattider

Styrelsen bestar av 10 ledaméter och ser
inget behov av att dndra numeréren.

5 ledaméter har definierade arbets-
uppdrag: ordféranden, vice ordféranden,
vetenskapliga sekreteraren, skattmista-
ren och redaktoren. Samtliga véljs vid
arsmotet pa 3 ars mandatperioder.

Ovriga ledaméter viljs idag pa 1 &r.
Vi onskar definiera en ledamot som
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utbildningssekreterare, tillika ordférande
1 KVAST, samt en ledamot till riktlin-
jeansvarig sekreterare, bigge valda pa
2 ars mandat. Facklig sekreterare, Ung
i SFAIL:s representant och Ovrig leda-
mot utses vardera som tidigare pa 1 ars
mandat. I Ovrigt géller stadgarna som
tidigare, vad géller valbarhet och man-
datperioder.

Medlemsférmaner och ansvar
Styrelsen arbetar for att 6ka medlems-
vérdet — bland annat genom utbildning,
professionellt stdd och 6kad medlems-
service inom ramen for foreningens moj-
ligheter.

Med foreningsmedlemskap foljer
ocksd ett ansvar. Detta Onskar styrelsen
fortydliga genom att i stadgarna ldgga
till, att medlem kan uteslutas, om veder-
borande i sin utdvning agerat i strid med
foreningens intressen. Detta beslut dr ett
styrelsebeslut, det skall protokollforas,
och beslutet kan dverklagas vid foljande
arsmote.

Nordiska samarbetet och
arsavgiften

SFAI verkar 1 en internationell verklig-
het, och styrelsen ser ingen anledning att
se Over denna var bestimda representa-
tion utan forsdker tvirtom stirka fore-
ningens engagemang ute i vdrlden.

Viiér sedan 1949 en av fem i en nordisk
sammanslutning och har dér utgjort den
storsta delen, men under de sista 10 dren
har Sverige ett krympande medlemsantal

Arsmotet |

1 SSATI och ddrmed ett minskat mandat att
driva fragor i var ndromgivning.

Samtliga nordiska lidnders regerings-
nivaer har givit ett centralt direktiv till
Nordiska Rédet — att ta fram forslag pa
okat samarbete, sirskilt inom féltet hog-
specialiserad sjukhusvard.

Styrelsen vill, att detta beaktas av for-
eningsmedlemmarna, och arbetar aktivt
for en dndring av SFAILs representation
inom SSAI for att slutféra det arbete,
som inleddes i Goteborg, drsmotet 2007,
med forslag att successivt ta bort diffe-
rentierade medlemsavgifter.

Forslag om samma avgift for
SFAI-medlem i och utanfor SSAI
Styrelsen vill ocksa verka for att tydlig-
gora medlemsnyttan med det nordiska
samarbetet och kommer att presentera
detta i Boras.

Jamstalldhetspolicy och
diskriminationspolicy

En 6versyn av foreningens jamstélldhets-
policy fran 2001 har gjorts. Féreningen
har tidigare annonserat en stadgeéndring
i syfte att kunna leva upp till aktuell lag-
stiftning pé detta omrade.



Vlkommen till SFAI:s konferens

' Bords — med ett va

Programmet kommer att folja upp
intensivvardens utveckling och fram-
tid.

Den medicinska behandlingen borjar
redan prehospitalt. Vi far en inblick
i, vilken utveckling den har tagit,
vilka medicinska erfarenheter man
har dragit av handelsen pa Utgya,
och hur prehospital akutsjukvard kan
inga i utbildningen for blivande anes-
tesilakare.

Utmaningar inom anestesi och in-

tensivvard kommer att diskuteras

liksom contrasting views of patient sa-
fety, som

* patientsakerhet ur olika perspek-
tiv,

* early goal-directed therapy,

e hur séver man en GUCH patient
eller en, som ar svart hogersvik-
tande?

e hur hanterar vi ett skrackscenario
med o6kande bakteriell resistens?

e hur forhaller vi oss till resultatet
av langtidsuppfoljning av ARDS-
patienter?

e organdonation efter att hjartat
slutat sla - science-fiction eller
framtid?

Delféreningarnas symposier tar upp

hogaktuella @mnen som

o vatsketillforsel till barn,

* preeklampsi

e och hur chefskapet kan bli attrak-
tivt for framtidens lakare.

Vissa foredrag presenteras interak-
tivt med mentometerknappar, och
tack vare dagens IT-mgjligheter on-
line-presenteras en elektronisk anes-
tesi- och intensivvardsjournal.

Med anledning av juridikens inbland-
ning i medicinen de gangna aren

kommer en del av programmet ag-
nas at detta amne. Vi far synpunkter
ifran etiskt, juridiskt och medicinskt
hall.

Det blir aven fria féredrag, posters,
workshops, lunchsymposier — och
2011 ars basta vetenskapliga arbete
kommer att utses.

Férutom alla svenska experter kom-
mer Du ocksé att fa lyssna till:

Angela Enright

Professor of Anaesthesia, University
of British Columbia, Canada, Presi-
dent of the Word Federation of Soci-
eties of Anaesthesiologists;

Richard Cook

Sveriges forsta professor i patient-
sakerhet. Han flyttar fran Canada till
Stockholm under varen;

Margaret S. Herridge

Associate Professor, University of To-
ronto Scientist, Director of ICU Re-
search, Critical Care and Respiratory
Medicine, University Health Network,
Toronto, Canada

Elisabeth Wilcox

Division of Pulmonary and Critical
Care Medicine, Toronto Western Hos-
pital, Ontario, Canada

Andrew Rhodes

Clinical Director of Critical Care,
St.George’s Hospital, London, UK,
Current President-elect of the Euro-
pean Society of Intensive Care Medi-
cine

Detlef Kindgen-Milles

Prof. Dr. Med. Leitender Oberarzt
und Arztlicher Leiter
Interdisziplindre Operative Intensiv-
station, Disseldorf, Deutschland

matat program

Rikard Berling

Anestesilege, Ringerike Sykehus,
Vestre Viken HF, Norge
Hans Morten Lossius
Professor of Pre-hospital Critical

Care, Head of Research and Develop-
ment, The Norwegian Air Ambulance
Foundation

Reidar Kvale
Intensivvardsavdelingen, Haukelands
Universitetssykehus, Bergen

Karin Sedig

Ambulansdverléakare, jobbar pa mili-
tar raddningshelikopter i Nordnorge
kand ocksa fran TV-serien Livrdddarna

Unna Dig under pauserna att ga pa
den intressanta utstallningen for att
fa inspiration och se nyheter!




Behandlings-
strategi pa IVA

av Thomas Nolin, thomas.nolin@skane.se, for uppgruppens rikning

Bakgrund

I borjan av 2007 antog SFAIL:s styrelse
riktlinjen Avstd eller avbryta behandling
inom svensk intensivvard”. Den har varit
till hjélp och stod for kollegor runt om i
landet, nér beslut av denna karaktir tagits.

Alla riktlinjer maste dock &terkom-
mande revideras. Hosten 2011 formade
SFAI en s.k. uppgrupp med uppdrag att
revidera den aktuella riktlinjen. En bidra-
gande orsak till uppdraget var okande
krav pa transparens inom véarden, vilket
bland annat betingades av hdndelser inom
svensk sjukvard under senare ar.

2011 publicerade ocksa Socialsty-
relsen forfattningen “Livsuppehallande
behandling” (SOSFS 2011:7) och hand-
boken ”Om att ge eller inte ge livsup-
pehallande behandling”, vilka ersitter
Allménna rad 1992:2 “Livsuppehéllande
atgirder i livets slutskede”. Syftet med
forfattningen ar att sikerstdlla god och
siker vard for patienter med livshotande
tillstand. Det &r dock tydligt, att Soci-
alstyrelsen inte i forsta hand har haft
intensivvardens problematik fér 6gonen.

For vem?

Uppgruppens malséttning har varit,
att de reviderade riktlinjerna ska tjidna
som vigledning for kliniskt verksamma
anestesi- och intensivvardslidkare. Med
utgangspunkt fran de refererade doku-
menten fran Socialstyrelsen har vi stravat
efter att utforma en riktlinje, anpassad till
intensivvardens forhallanden och villkor.
Ambitionen har varit, att dokumentet ska
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ses som ett uttryck for nationell konsen-
sus. Gruppens medlemmar representerar
alla landets véderstreck och sjukhus av
alla storlekar. Det har ocksd varit var
ambition, att riktlinjerna i storsta mojliga
utstrackning ska kunna ldsas och forstas
av lekmin.

SFAl:s hemsida

Arbetsgruppen har haft tre dagslanga
moten och manga kontakter per e-mail.
Med publiceringen av vart forslag pa
SFAIL:s hemsida dr forhoppningen, att vi
far en bred diskussion bland foreningens
medlemmar for att forankra riktlinjens
innehall och utformning.

Vi foreslér, att riktlinjen denna géng
far rubriken “Behandlingsstrategi pa
IVA”. Intentionen dr, att den slutgiltiga
riktlinjen ocksd ska Oversittas till engel-
ska for att gora den tillginglig ocksa for
lasare utanfor var egen spraksfar.

Vid fragor, synpunkter och/eller kon-
struktiv kritik gar det bra att vinda sig till
ndgon av uppgruppens medlemmar.

Termer och begrepp
Vi har medvetet valt att fortsitta anvén-
da begreppen “avstd” och “avbryta” pd
samma sétt som i den tidigare riktlinjen.
Begreppen ér vil etablerade och latta att
litteratursoka, eftersom de har engelska
motsvarigheter i orden “withhold” och
“withdraw”.

Vi avstar alltsa medvetet fran att byta
till Socialstyrelsens begrepp “inte inleda”
och ”inte fortsétta”. I dialog med Social-

styrelsen har vi forankrat, att betydelsen
och inneborden dr densamma, d.v.s. avsta
= inte inleda, och avbryta = inte fortsitta.

Pa samma sitt fortsdtter vi att anvinda
uttrycket “beslut” (ett begrepp som sak-
nas i SOSFS 2011:7), istillet for det
av Socialstyrelsen anvdnda stdllnings-
tagande”. Vi tolkar begreppsbytet som
en vilja hos Socialstyrelsen att undvika
begreppet beslut, som inom juridiken &r
forenat med mojligheter att Gverklaga.

Socialstyrelsens dokument lagger stor
vikt vid begreppet “fast vardkontakt”,
som 1 hélso- och sjukvardslagen (§ 29a)
ersitter det tidigare begreppet ”’patientan-
svarig lakare” (PAL). Den fasta vardkon-
takten &r snarlik, vad vi tidigare talat om
som patientens PAL.

Uppgruppens erfarenhet &r, att begrep-
pet och funktionen fast vardkontakt hit-
intills fatt mycket liten anvindning. I
de sammanhang, som riktlinjen berdr,
anges, att den fasta vardkontakten ska
vara en namngiven legitimerad ldkare,
utsedd av verksamhetschefen. Begreppet
kan alltsé inte knytas till en funktion, t ex
bakjour, utan den fasta vardkontakten &r
alltid samma person.

Patienten kan i princip ha en fast vard-
kontakt per verksamhetsomrade. Soci-
alstyrelsen skriver vidare, att det dr den
fasta vardkontakten, som ska ta beslut
om val av behandlingsstrategi. Det ar
dock tydligt, att vad Socialstyrelsen haft i
atanke dr sjukdomsforlopp, som stracker
sig Over langre tid, vilket bekréftats i
direkta diskussioner med ansvariga.



I riktlinjen har uppgruppen strdvat
efter att tydliggora, att det dr IVA-ldka-
ren, som har kompetensen och ansva-
ret for att bedoma, om intensivvard &r
meningsfull for en enskild patient. Vi
har dérfor klargjort ansvarsférdelningen
mellan fast vardkontakt och IVA-ldkare

Arbetsgruppen vill lyfta fram begrep-
pet och synsittet “medicinskt radrum”.
Begreppet innebdr en begrinsad tids-
rymd av intensivvard i syfte att skapa ett
sdkert beslutsunderlag infor samrad och
beslut om, hur fortsatt vard ska bedrivas.

Med “behandlingsstrategi” avses vilka
medicinska atgirder, som &r aktuella for
en enskild patient. Behandlingsstrategi
omfattar antingen inga begrinsningar
eller begransningar. Vi har valt att byta
namn pa riktlinjen for att aterspegla,
att alla patienter med ett livshotande
tillstand ska ha ett dokumenterat beslut
om behandlingens inriktning och inne-
hall. Aven nir behandlingsstrategin #r
”inga begransningar”, bor detta vara ett
aktiv beslut, som tas mot bakgrund av
patientens sjukdom och mdjligheterna att
behandla den.

Fordjupad etisk analys
Vi har lagt till ett kort avsnitt om en for-
djupad etisk analys som komplement till
de s.k. fyra principerna (gora gott, inte
skada, autonomiprincipen och rittvise-
principen).

Narstdendes eller anhorigas roll och
behov har ocksa lyfts fram tydligare.

Vem ansvarar for vad?

Under rubriken ”Vem ansvarar for vad?”
beskriver vi, att ett vil forankrat beslut
forutsitter samrad mellan IVA-ldkare,
patient, nérstaende, personal samt patien-
tens fasta vardkontakt. Den fasta vard-
kontakten har huvudansvaret f6r beslut,
som tas mot bakgrund av patientens
grundsjukdom. IVA-ldkaren har huvud-
ansvar for beddmning av intensivvar-
dens behandlingsmdojligheter att forbattra
patientens prognos och ddrmed ocksa for
beslut, som fattas mot bakgrund av dessa
mdojligheter.

Olika vardsituationer

Ett avsnitt i riktlinjen har fétt rubriken
”Exempel pa olika vérdsituationer”. Har
har barnperspektivet fatt stort utrymme
— liksom patienter med nedsatt besluts-
formaga och patienter, som forsokt begd
sjalvmord, samt vérd infér mojlig organ-
donation.

Anders Malmberg, Jonkdping.
Anna Lifoom, Eskilstuna.

Annika Nilsson, Ornskaldsvik.
Caroline Starlander, Ostersund.
Johan Petersson, Karolinska Solna.

Lars Berggren, Orebro.
Roman Aroch, Umed.

Staffan Péalsson, Norrtdlje.
Stefan Strém, Vésterds.

Uppgruppens mediemmar:

Thomas Nolin, Kristianstad (sammankallande).

Karl-Erik Edberg, Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus, Géteborg.

Maria Kock Redfors, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra, Géteborg.
Per Nellgdrd, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Goteborg.

Asa Ostlund, Sodersjukhuset, Stockholm.

Avbrytande av livsuppehallande
behandling

Riktlinjens praktiska végledning for
avbrytande av livsuppehallande behand-
ling dr i stort ofordndrad jamfort med de
tidigare riktlinjerna.

Appendix
Tre appendix medfoljer riktlinjerna.

Det forsta dr en utvidgad text om att
avsta fran eller avbryta livsuppehallande
behandling vid vérd av barn. SFALs
riktlinjer fran 2007 saknade ett sdrskilt
barnperspektiv, sd detta &r ett nytillskott.

Ett andra appendix ir ett exempel pa en
mall for dokumentation av beslut om
behandlingsstrategi i elektroniska jour-
nalsystem.

Appendix III innehaller definitioner pa
centrala termer och begrepp i riktlinjen.

Vad har vi utelamnat?

I en situation med déende patient, dir
beslut att avbryta livsuppehdllande
behandling har tagits, kan frdgan om
dndamalsenlig regim for smért- och ang-
estlindrig och konsekvenser av denna
uppkomma.

”The rule of double effect” stiller fyra

villkor:

1. Handlingen att ge smaért-/dngest-
lindring dr i sig moraliskt god eller
atminstone indifferent (neutral).

2. Avsikten &r alltid att ge god smaért-/
angestlindring, inte att forkorta livet.
Utmaningen for ansvarig ldkare ér att

beskriva malet for god symtomlind-
ring i journalen.

3. Smirt- och angestlindring uppnds
inte, genom att behandlingen leder
till patientens dod.

4. Smirt- och angestlindring &r en for-
héllandevis allvarlig och viktig orsak
till att acceptera den onda effekten
(risken att paskynda doden).

Istéllet for resonemanget ovan har vi valt
att uttrycka oss “for att uppna precise-
rad effekt”, ndr det géller symtomatisk
behandling av smérta och angest i avsnit-
tet om vigledning avseende specifika
atgirder. Rekommendationen &r alltsd att
tydliggora och dokumentera indikationen
for och syftet med den behandling, som
ges.

Statens medicinsk-etiska rad
(SMER) och Socialstyrelsen

Vart alster har ocksa skickats till SMER
och Socialstyrelsen for yttrande. SMER
har diskuterat dokumentet utifran ett
medicinsk-etiskt perspektiv och ldmnat
synpunkter, som vi har tagit i beaktande.
Som tillsynsavdelning ger emellertid
Socialstyrelsen inte synpunkter eller rad
vid framtagandet av riktlinjer for varden.
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International Symposium
on Intensive Care and Emer-
gency Medicine — referat fran

2012 ars mote i Bryssel

av Goran Mossberg, Hudiksvall. goran.mossberg.privat@telia.com

Arets kongress — den 32:a i ordningen
— holls i motesplatsen The Square i Brys-
sel. Ett rekordstort deltagarantal pé strax
over 6 000 gjorde det ibland trangt. Det
géllde att inte komma for sent, om man
ville ha sittplats. Frdn klockan 08:00
till 17:45 fanns 10 parallella sessioner
att vélja pa. Dessutom fanns industri-
sponsrade moten pd lunchen — och en
sedvanlig industriutstdllning att besoka
pa lediga stunder.

~»Ar det nu slut pa sepsis-studier?”

undrade Jean-Louis Vincent i sitt dpp-
ningsanforande — detta med tanke pa
Prowess-shock, som inte visade ett for
foretaget positivt resultat, och som ledde
till, att aktiverat protein C inte ldngre &r

55,;%; SFAI-Tidningen Nr 3 2012

ett registrerat likemedel. Aven i &r fanns
en viss besvikelse over, att det produce-
ras negativa studier, och att vi inte kan
visa, hur man bést bedriver intensivvard.

Forklaringen dr, att vi inte har homo-
gena grupper av patienter i studierna.
Diagnoserna och patofysiologin, som
leder till ett tillstind av t.ex. hypotoni,
ar sa skiftande, att en behandling inte dr
verksam mot alla tillstind med hypotoni.
Detta gor, att vi troligen madste forstd
och dela upp sepsis-patienterna bittre,
innan effektiva behandlingar kommer att
finnas. For att ta APC som exempel
behover vi identifiera vilka patienter,
som har aktiverade system, ddr APC kan
gora skillnad. Samma sak géller NO-
inhibition, Toll-receptorblockering etc.

Bekymret ér, att systemen dr komplexa
och varierande Over tid, samt att de har
nodvindiga funktioner i kroppens for-
svar, som, om de blir under- eller 6verak-
tiverade, kommer att ha negativa effekter
pa patienterna.

Det dr inte lika komplicerat som att
forstd verkligheten ur ett kvantmekaniskt
perspektiv, men ibland kdnns genombrot-
tet langt borta. Vi maste vil ldra oss, att
icke-linjdra system kréver andra metoder
for att utforskas. Mojligen kan vi komma
ndrmare 16sningen genom att 6ka kun-
skapen generellt samt oka detalj- och
tidsuppldsningen i analysen. Detta géller
dven vara atgirder.

En stor médngd data presenteras — och
att skapa en syntes pa egen hand kan vara
svart. Helt uppenbart &r, att det finns en
pendelrorelse 1 medicinska trender. Det
kanske dr pa det sattet vi ndrmar oss det
optimala, och att inte folja med ut i ytter-
ligheterna kan vara en bra strategi.

Att ndrvara pd moten av detta slag
och ta del av diskussionen hjélper till att
finna den behandlingsstrategi, som pas-
sar bist i det system, ddr man sjilv arbe-
tar. Intensivvarden forefaller mer finnas i
den konstnérliga sfiren av medicinen dn
i den vetenskapliga — vilket gor den till
en dnnu stérre utmaning. Vill Ni fa en
sammanfattning av, vad som hént under
40 ar av intensivvardsutveckling, kan
Ni besoka www.intensive.org och ldsa
”Symposium Newsletter” mars 20 till
mars 23. Lds mars 22, dir Mervyn Singer
sammanfattar Highlights from The State



of the Art Meeting 2011 1 London. Det
ar ett nagot mer intimt moéte med endast
800 deltagare.

Vid intresse, 1ds #dven referenserna,
http://www.ics.ac.uk/education/merv-
yn_singers_top_icm_papers (Accessed
March 2012).

Detta dr mina egna funderingar, men
nu over till vad som sades pa motet.

Vatsketerapi

Motet inleddes med en rundabordskon-
ferens om vitskor, dir man kom fram
till, att kunskap saknades om en av véra
vanligaste atgirder — att ge vitska. Vil-
ken sort, hur mycket, och i vilken takt
dr oklart.

Under motet blev vi kanske ndgot
klokare, eftersom tre studier dr pa vig,
och tvd av dem presenterades pa motet.
Alla tre forsoker svara pa fragan, om det
ar farligt ur ett njursviktsperspektiv att ge
hydroxyetylstirkelse vid sepsis.

Den storsta, CHEST, kommer att ha
sina resultat fardiga under aret.

En av de mindre, CRYSTMAS, med
cirka 100 patienter i varje grupp, kunde
inte hitta nagon skillnad. De jamforde
NaCl och Voluven. Man nadde hemo-
dynamisk stabilitet med mindre méingd
vitska med Voluven, men forhallandet
var cirka 1:1,5 och inte 1:4, som vi annars
lar ut.

Direfter presenterades Scandinavian
Starch for Severe Sepsis/Septisk Shock
Trail, den sa kallade 6S. Den jimforde
Tetraspan med Ringerfundin och rando-
miserade 804 patienter.

51 % var doda eller i dialys i Tetra-
spangruppen, jamfort med 43 % i Ring-
erfundingruppen. P-virdet var 0,034, och
utvirderingen skedde pa dag 90. Patien-
terna 1 Tetraspangruppen levde férre
dagar utan dialys, och hade férre levande
dagar utanfor sjukhus jamfort med Ring-
erfundingruppen.

Konklusionen blev, att man ej skall
vitskeresuscitera patienter med sepsis/i
septisk chock med HAES 130/0,4. Nar
den stora CHEST kommer, skall man
dven inkludera patienterna fran 6S och
CRYSTMAS och ha cirka 8 000 patienter i
studien. Man kommer da att bittre kunna
svara pa, om 6S’ slutsats dr sann, och om
subgrupper finns, som kan ha nytta av
HAES 130/0,4.

Till dess giller forsiktighet med
hydroxyetylstarkelse vid sepsis. Ge Ring-
er-Acetat. Annu har vi inget, som talar
for att ga over till albumin, dven om det
kan klia i fingrarna.

Nutrition

Nésta dmne, dér fragetecknen hopas, ér
nutrition. EPaNIC-studien, som jag refe-
rerade i1 hostas, debatterades. Skillnaden
mellan grupperna (tidig kontra sen start)
sdgs 1 alla allvarlighetsgrader av sjuk-
dom. Nutrition dr en metabolisk stress,
och behoven den forsta tiden dr okénda.

Kritik mot EPaNIC ir, att patienterna
fick lite enteral néring de forsta 48 tim-
marna. De, som nistan nadde det enterala
maélet, exkluderades ej. Efter 48 timmar
fick patienterna full parenteral nutrition
pa en gang, och mdjligen gavs sadan till
50 % av patienter, som inte behovde det,
eftersom de lamnade IVA inom 3 dagar.

Trots denna kritik dr det svart att skaka
av sig kénslan, att vi ger dyra produkter
tidigt och inte ger patienterna nagon for-
del utan snarast lagger pd en belastning.

Studien har resulterat i, att man pa
Huddinge sjukhus nu har skrivit om sin
PM och ej startar parenteral nutrition de
forsta 5 dagarna.

Att mita med indirekt kalorimetri samt
att ge minst 1,2 g protein/kg/dag gav
40 % reduktion i 28-dagarsmortalitet, om
bade energi- och proteinmélen naddes.

Naddes bara energimilet, fick man
inte detta resultat. Allt enligt Weijs et
al, Clinical Nutrition 2010;5 Suppl 2
13 Abstrakt op030. 1,2 % av intensiv-
vardsavdelningarna anvinder indirekt
kalorimetri.

Heidegger CP, Pichard et al 2012 talar
i en ITT-analys i samma riktning som
EPaNIC med mindre infektioner, fler
antibiotikafria dagar och kortare ventila-
tionstid (ej publicerade data).

Enligt min mening talar detta for, att vi
skall se mer pa proteinintaget dn enbart
energi, och kanske ligger det nagot i
att ge glutamin iv. Var dterhallsam med
parenteral nutrition de forsta 5 dagarna,
men kanske skall vi ge glutamin iv tidigt
utan att involvera parenteral nutrition.
Glutamin kan ges i CVK direkt ur flaskan
pa 4 timmar. Pa grund av osmolariteten
bor 16sningen spadas, om den skall ges
1 en perifer ven. Enteralt upptag dr lagt
men kan vara bra for tarmen i sig. HSP
70 6kar, om glutamin ges — allt detta om
man far tro ett Fresenius-Kabi-sponsrat
lunchmdéte senare under veckan.

Selen kan vara bra, men bevis sak-
nas dnnu. Detsamma giller zink. Andra
nutrienter, som det finns intresse kring,
ar vitamin D och koffein — som inte dr
samma sak som kaffe.

Ventilation

Jag lyssnade pa Non Conventional Modes
of Ventilation. Drdger har lanserat en
mode, som de patenterat, som kallas for
Noisy PSV, och det har inget med, att den
dr hogljudd, att géra. Man har lagt pa en
slumpmissig variation i tryckunderstddd
ventilation for att fa till varierande tidal-
volymer. Podngen med detta dr oklar for
mig, di det inte har nagot att géra med
patientens egen vilja att variera andeta-
gen. Jag forstar inte heller, hur det skulle
o6ka komforten hos patienten. Troligen
ar detta ett sdtt att mota konkurrensen
frin NAVA och andra PAV-moder. P4V
ar Proportional Assist Ventilation och
finns pa BiPaP Vision fran Resperonics.
Den kénner av patientens anstrdngning
och ger tryck i forhallande till anstring-
ningen.

Antonio Pesenti gick igenom NAVA
vid ARDS och hittade 8 artiklar, varav
7 pa kinesiska. Det vetenskapliga under-
laget var séaledes begridnsat. Enligt en
fallbeskrivning var NAVA bittre pa att
finna synkronicitet hos en patient, som
lag i ECMO. Pesentis slutsats var, att
det finns en plats for NAVA vid ARDS.
Tryckunderstodd ventilation fungerar
samre vid 1ag compliance. NAVA hojer
inte tidalerna lika mycket, som om man
varierar tryckunderstddsnivan, eftersom
patienterna anstrdnger sig mindre, om
NAVA-nivéan okas.

Vi har sjdlva haft tva patienter med
lunginflammation och lungfibros, som
haft mycket 14g compliance, dir NAVA
fungerat vil. Da vi gatt over till tryck-
kontroll och forlorat spontanandningens
diafragmakontraktioner, har vi fatt utta-
lade problem att ventilera patienten.

Kan vi ta patienterna véldigt langt i en
sjukdomsprocess med lagt compliance
med hjilp av NAVA? Ar det i s& fall bra
for patienterna?

CIM/CIP — Critical lllness Myopa-

thy/Critical lliness Polyneuropathy
De elektrofysiologiska fordndringarna
kommer redan efter 2 — 3 dagar, men
de blir inte uppenbara, forrdn patien-
terna forsoker rora pa sig, vilket ofta
tar nagon vecka. Orsaken till fordnd-
ringarna ar troligen den inflammatoriska
processen i sig. CIP dr mer péverkad av
inflammation dn CIM. CIM:s orsaker
dr mer outforskade. Redan efter en dag
ses DNA-skador 1 muskulaturen. Framst
typ 1-fibrer fOrsvinner, 43 % jamfort
med 5% av typ 2, men CIP leder till
mer persisterande funktionsnedséttning.
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Utslagna senreflexer dr en tydlig markor
for CIM/CIP.

Att passivt rora/stricka pa muskler
forefaller vara bra. Aven elektrostimule-
ring har vissa effekter.

Muskelforlusten kommer tidigt 1 for-
loppet och idr ibland extrem men doljs
av ddem.

FEBER

Feber okar det skyddande proteinet HSP
70, vilket dven glutamin goér. Man ser
dven en O0kad halt av lokala cytokiner vid
feber men sinkt halt systemiskt.

Med haplogrupp H i mitokondrierna
har man en béttre termogenes och béttre
outcome vid sepsis. Vilj era modrar!!

Vi vet inte sa mycket, men alla har en
asikt om feber. Studeras infekterade exo-
terma djur — som 6kenddlor — ser man, att
85 % overlever vid en temperatur pa 42
grader, men inga 6verlever vid 34 grader.

Moss, som inte far ha feber vid kleb-
siellainfektioner, dor alla, om de halls
pa en temperatur av 37 grader. I obser-
vationsstudier pa ménniska pa intensiv-
véardsavdelningar ser man en forbattrad
overlevnad hos patienter med hogre tem-
peratur — dnda upp till 41 grader.

Ges antipyretika till barn, som vac-
cineras, fas sidmre skyddseffekt. Hos
septiska patienter, som dor, ses ett dkat
anvindande av febernedséttande medici-
ner (paracetamol/NSAID) ( p<0.01 Egi et
al CSCCM 2011 AB 14.

Egi kunde inte visa, att feber var asso-
cierad med mortalitet.

I en multivariat logistisk analys av 606
septiska patienter vid 28 dagar var morta-
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liteten associerad bade med paracetamol
och NSAID.

Trots det 6kade metabola kravet har
feber och temperaturhdjande beteenden
(som att soka sig till varmare omgiv-
ning) vid infektioner varit en framgangs-
faktor sedan den prekambriska tiden.
Denna finstimda process underldttar
bade antikroppsformedlad och medfédd
immunitet. Replikationen av ett flertal
virus, bakterier samt parasiter himmas
av feber.

I Science 1979 visades, att genom
att hoja kroppstemperaturen hos kaniner
med 4 grader kunde man undvika, att
bakterier forokade sig under 10 timmar
(studiens langd).

Nyttan av att ge paracetamol och
NSAID pa IVA har aldrig visats. Darfor
har man nu startat en prospektiv multina-
tionell randomiserad, kontrollerad studie
— FACE II — for att svara pa denna viktiga
fraga.

Att tillata temperaturen att stiga till
39,5 ér inte farligt, och att minska anvén-
dandet av paracetamol/NSAID kan vara
en bra tanke.

Icke septiska patienter fir en okad
mortalitet, om temperaturerna gar dver
39,9. Dérunder ses ingen skillnad. ICM
2012 38:437-444

Kylning

Kylning har inte visat sig farlig, och vi
fick se ett exempel pa, att man kan kyla
vakna patienter. Det dr oklart, varfor detta
gors, men infarktstorlek i hjdrtat kan
minskas enligt en studie fran Goteborg.
Mannen, som presenterade detta, heter

AT STAND 2.08 - 2.09

Kees Polderman, och han tror mycket pa
denna nya teknik.

90 % av hjarnans information om tem-
peratur kommer fran huden. Kyler man
internt i vena cava inferior och samtidigt
viarmer huden, upplever inte patienterna
ndgot obehag.

Mitokondrier
I &r holls f4 foredrag om mitokondrier,
men nagra posters hittade jag.

Lungemboli

Jag gick pa en tutorial om lungemboli
och fick hora en mycket sjdlvsdker kol-
lega fran USA. Pa fragan om, varfér man
far hypoxi vid lungemboli, fick vi inget
mer uttdmmande svar, dn att det var en
massa blod, som skulle igenom mindre
lungparenkym &n tidigare, och att vends
tillblandning 6kade. Jag hade hoppats pa
en mer detaljerad forklaring.

Dr Ulf Schoétt, Lund, stidllde sig upp
och talade om, att man i Lund hade ope-
rerat nagra fall av massiv lungemboli.
Forst lades patienten i hjért-lungmaskin.
Direfter tog man fram ytterligare en
hjért-lungmaskin, som primades med
tPA. Med denna flodade man lungorna i
retrograd riktning och kunde skolja bort
alla embolirester ur lungorna. Resultaten
var mycket bra enligt Ulf.

Vid annan operativ extirpation av
lungemboli l&dmnas en stor miangd embo-
limaterial kvar i mindre lungkérl.

Abdominal compliance
Det ar skillnad pa bukfetma och externt
feta personer. Allt handlar om bukhalans
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radie. Vid en ellipsformad datortomogra-
fibild har man ett konstant compliance
med ofordndrat tryck, tills bukhélan far
en cirkuldr form. Da okar trycket vid
6kad volym. B6jer man i hoften och slap-
par rektus abdominis, 6kar compliance.

Vid laparoskopisk kirurgi ténjs fascian
ut, och det kommer att besta lang tid efter
att ingreppet avslutats.

Patienter med lag compliance har
storre risk for abdominellt bukkompart-
mentsyndrom. Vid pleuravitska och hogt
bukcompliance dr indikationen for pleu-
ratappning lag. Stiger trycket i buken,
okar indikationen for att ge lungan mer
plats.

YV
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Obesa patienter

Ar halsens omkrets > 60 cm, 6kar risken
for svar intubation. Da ar 35 % svarin-
tuberade.

Bukldge fungerar béttre pa feta dn
smala.

Att dosera likemedel for extremt feta
patienter ar svart, och den effektiva dosen
ar idag helt oforutségbar. Titrera och mit,
annars gissar vi bara.

Utstallningen

Hir visades som vanligt mycket teknik.

Pa géng — men inte fardiga for lansering

— var tva kontinuerliga glukosmonitorer.
Den ena var en subcutan glukosmoni-

tor — &nnu ¢j CE mérkt — frdn Medtronic

— Crit Care Med. 2011 Apr;39(4):883-4.

Den andra var Optiscan, som mdter i
blodet var 15:e minut genom att dra ut ett
litet prov fran artdrnalen.

Béda kommer snart ut pd marknaden
och kommer troligen att kosta cirka 100
dollar om dagen att driva.

530 posters
finns pd en CD. Intresserade kan kon-
takta mig.
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Welcome to

A physiological approach to fluid they

2" Hedenstierna Laboratory Ma
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%‘ ¢ pll)ber 26,2012 Upps

Programme

Registration /Coffee/Tea
Welcome address. G Hedenstierna , S Rubertsson and A Larsson

Morning session: Physiological mechanisms and monitoring
Chair: R Frithiof, R Hubmayr

- Fluid therapy; dynamics and kinetics (R Hahn)

- Mechanisms of edema formation (PO Grénde)

- Monitoring fluid therapy and edema formation (M Pinsky)

Lunch break

09.00 — 09.30
09.30 - 09.45
09.45-10.30
1030 -11.15
11.15-12.30
12.30-13.30

Afternoon session: Implications of fluid therapy optimization for different target organs

Chair: M. Pinsky, G.Hedenstierna
- The brain (PO Grinde)
- The lungs (R Hubmayr)

Coffee break

Chair: F Suarez Sipmann, R Hahn
- The kidneys (R Frithiof)

Conclusion

Chair: G Hedenstierna, A Larsson
- Take home messages (all speakers)

Sponsor: Maquet

13.30-14.15
14.15-15.00
15.00 - 15.15
15.15-16.00
16.00 - 16.30

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and
Intensive Care (SFAI) Registration fee: 1 200 SEK

For further information and registration please
contact

The registration fee includes symposium sessions,
lunch and coffee breaks.

Please register before Oct 1, 2012

Payment to SFAI verksamheter - account 269
Bankgiro 5618-5325

IBAN SE 118 000 000 8313 9348 33848

SWIFT :SWEDSESS

Katja Andersson

Section of Anaesthesia and Intensive Care
Department of Surgical Sciences

Uppsala University

Ing 70, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden
Email: katja.andersson@akademiska.se
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Nu breddar vi vart sortiment 4

av Noradrenalin Abcur

Abcur breddar sortimentet av Noradrenalin Abcur med en ny och stdrre ampuill.
Noradrenalin Abcur finns nu i bade 4 ml och 10 ml ampull.

Noradrenalin Abcur anvands vid akut hypotension, Sortiment

sasom vid septisk chock. ® Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 4 ml
Noradrenalin dr rekommenderat som forstahandsval (glasampuller). Varunummer 14 93 42.
vid uttalad vasokonstriktion."? ® Noradrenalin Abcur Tmg/ml, 10 x 10 ml
Noradrenalin Abcur ar fritt fran konserveringsmedel. (glasampuller). Varunummer 51 78 24.

REFERENS Noradrenalin Abcur 1 mg/ml koncentrat till infusionsvétska, [6sning CO1CA03 RX EF

1. Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International Terapeutiska indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, sasom vid septisk
guidelines for management of severe sepsis and septic chock. Intensive Care Med chock. Noradrenalin Abcur skall alltid spadas fére administrering med glucos 50 mg/ml.
2008;34:17-60 For ytterligare information se www.fass.se. Senaste éversyn produktresumé 2012-01-18.

2. Ldkemedelsverket, Behandling av sepsis och svar septisk chock; Behandlings-
rekommendationer, 2003. www.abcur.se

ABCUR

VI GOR NODVANDIGA LAKEMEDEL TILLGANGLIGA




SK-kurs i Stockholm
SFBABI 4%
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Barnanestesi Barnintensivvard Barn A-HLR

Kursen anordnas pa Barnanestesi och Intensivvardskliniken vid
Astrid Lindgrens Barnsjukhus i samarbete med Svensk Foérening

for Barnanestesi och Intensivvard

Kursinformation:

Kurstid: 121119-121123

Kursort: Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset
Stockholm

Deltagarantal: 30

Litteratur skickas ut efter antagning

Kursledare: Jonas Berner 08-517 77249

jonas.berner@karolinska.se samt

Peter Larsson 08-517 77269

peter.larsson@karolinska.se

Kurssekreterare: Leif Ekmark 08-517 73706

leif.ekmark@karolinska.se

Kursavgift: 8 000 SEK + moms, avgiften inkl

kursmaterial, luncher, kaffe samt kursmiddag

Anmalan: Senast 120901 till Jonas Berner
Verksamheten for Barnanestesi-Operation-
Intensivvard
Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset
17176 Stockholm.
Anvand blanketten pa SFAI:s hemsidal!

Besked om antagning: Senast 120930
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Kursinnehall:

Fysiologi

Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravends anestesi
Spéadbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vatsketerapi
Neonatologi
Barntrauma

Akut omhandertagande
Hjartsjukdomar
Cirkulationsunderstéd
Karlaccess
Lungsjukdomar

Den svéra luftvagen
ECMO

Transport av sjuka barn
Neurointensivvard

Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer

o AR B DE L aY

b LI )]

A i LaRPer Sk



,___l,:,_.ﬁ-. Jf..i

- Karolinska
- : Institutet

Karolinska Institutet
och

Olof Norlanders Minnesstiftelse
ledigforklarar harmed ett

Resestipendium om SEK 100.000

Resestipendiet utdelas for att stodja en lovande eller etablerad nordisk
forskare inom dmnesomradet Anestesiologi och Intensivviard under
forskningsvistelse vid utlindskt, medicinskt ldrosédte. Forskning rorande
intensivvard av patienter med immunologiska sjukdomar bor dga en hog
prioritet.

Ansokan skall atfoljas av meritforteckning inklusive forteckning Over
publicerade skrifter respektive foredrag samt innehdlla en noggrann
redogorelse for forskningsprojektets innehdll och finansiering samt en
motivering av valet av utlindskt laroséte.

Ansokan (1 original och 4 kopior), stélld till Olof Norlanders Minnesstiftelse,
skickas till ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 171
76  Stockholm. Ansokan kan ocksd skickas via e-mail till
ann.norberg@karolinska.se.

Sista ansokningsdag: I oktober 2012

Upplysningar ldimnas av
Sekreterare Ann Norberg, tfn +46-(0)8-517 72064
ann.norberg(@karolinska.se

Professor Lars I Eriksson, tfn +46-(0)8-517 72340
lars.i.eriksson(@karolinska.se
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Traumaforskning
och LPS-stipendiet

av Anders Oldner, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, anders.oldner@ki.se,
mottagare av Lena och Per Sjobergs forskningsstipendium 2007.

Vanligaste dodsorsaken under 45
ars alder

Efter minga &r av experimentell sep-
sisforskning kindes det spdnnande, nir
jag for nagra ar sedan paborjade ett nytt
projekt inom traumaomradet tillsammans
med doktorand och bitrddande oOverla-
kare Olof Brattstrom. Trauma anses vara
den vanligaste dodsorsaken for individer
under 45 éars alder i Sverige, dir c:a
100 000 sjukhusvardas arligen efter trau-
ma. Utdver detta foreligger en betydande
posttraumatisk morbiditet bade fysiskt
och psykiskt.

Regionalt traumacenter

Karolinska Universitetssjukhuset i Solna
dr regionalt traumacenter for Stock-
holmsregionen — med ett upptagnings-
omrade pd cirka 2 miljoner invanare.
Enheten tar emot ca 1 500 traumapatien-
ter per ar, vilket utgér en mycket god bas
for kliniska projekt inom traumaomradet.
I inledningsfasen av detta projekt soktes
anslag, och till var stora glddje tilldelades
vi i september 2007 Lena och Per Sjo-
bergs forskningsstipendium pa 125 000
kronor. Detta bidrag var en katalysator
for starten av projektet, som nu har kom-
mit vl igang.

Traumaregister Karolinska —

med avlaggare

Detta projekt har utnyttjat kvalitetsre-
gistret Traumaregister Karolinska, som
sedan 2005 registrerar patienter, som
omhéndertagits efter trauma, och idag
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innefattar mer dn 8 000 patienter. Regist-
ret innehdller viktiga uppgifter om trau-
mapatienterna; skadegrad/lokalisation,
transportuppgifter, fysiologiska para-
metrar vid ankomst samt en rad andra
parametrar. Detta register har till stor del
mojliggjorts tack vare Olof Brattstrom,
som dr registeransvarig, samt de flitiga
registratorer, som arbetar dagligen med
att mata in och kontrollera databasupp-
gifterna.

Vid sidan av detta register har vi ocksa
skapat ett system for insamling av data
for de traumapatienter, som intensivvar-
das. I det registret fis noggranna uppgif-
ter om vardforlopp och komplikationer
sasom multipel organsvikt, ARDS, sepsis
mm.

Biobank — prognosverktyg

Parallellt med dessa register har upp-
byggnaden av en plasmabiobank pabor-
jats, ddr vi efter informerat samtycke
sparar plasma fran traumapatienter. En
biobank i kombination med registerupp-
gifter ger en plattform for studier av
biomarkoérer, som potentiellt kan ater-
spegla patofysiologi och prediktion av
komplikationer.

Nationella register

Sverige har relativt sett mycket goda
forutsittningar for registerforskning tack
vare vil utbyggda och validerade natio-
nella hilsoregister med langa uppfolj-
ningstider och begrinsade bortfall. Vi har
i samarbete med docent Fredrik Granath

vid enheten for klinisk epidemiologi,
KI, kunnat utnyttja vart traumaregister
tillsammans med nationella register for
att studera oberoende riskfaktorer for dod
efter trauma bade i ett kortare (30 dagar)
och ldngre perspektiv (360 dagar)'. I
denna studie, som omfattar 6éver 4 000
traumapatienter, kan bl. a ses, att det fort-
farande ett &r efter skadetillféllet forelig-
ger en kvarstdende Overdddlighet for
traumapatienter jamfort med en matchad
normalpopulation — ett fynd, som belyser
vikten av ldngre uppf6ljningstider och
diarmed ocksd den fordel, som svenska
hélsoregister erbjuder i ett internationellt
perspektiv.

Sena komplikationer

Vi har dven publicerat ett arbete, som
beskriver incidens och riskfaktorer i
tidigt skede efter skadetillféllet for senare
utveckling av komplikationer som all-
varlig sepsis, akut lungsvikt, multipel
organsvikt samt dod vid intensivvérd
efter allvarligt trauma?.

Fa svenska studier

Sammantaget finns till dags dato relativt
lite svenska publikationer om trauma.
Foérhoppningen dr, att véra studier kan
bidra till att identifiera traumapatienter
med séarskild risk, som ddrmed kan vara
betjdnta av en alternativ handldggning.
Vi arbetar vidare med detta projekt och
héller nu pa att sammanstilla ett forsta
arbete med biomarkoranalys i samband
med trauma.



Vidare planer Tack Referenser:
Vi har flera planer for kommande epide- ~ Avslutningsvis vill jag rikta ett varmt 1. Brattstrdm O, Larsson E, Granath F, Rid-
miologiska studier och har Aven paborjat  tack till Lena och Per Sjobergs forsk- dez L, Bell M, Oldner A. Time dependent

. tell tudi . ¢ . tiftel 5sa bid tarkt influence of host factors on outcome after
experimentella studier 1 en traumamo- ningsstiftelse, vars generosa bidrag star] trauma. Buropean Journal of Epidemiology

dell, som kan anvindas for hypotesprov-  har medverkat till, att detta projekt kun- 2012:27:233-41.

ning och interventionsforskning. nat startas. 2. Brattstrdom O, Granath F, Rossi P, Oldner A.
Early predictors of morbidity and mortality
in trauma patients treated in the intensive care
unit. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:1007-
17.
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Glom inte
att biverknings-

rapporteral

av Gunilla Islander, Lund

Ledord i utvecklingsarbetet i dagens
sjukvard dr effektivitet, patientsikerhet
och evidensbaserad medicin. En del av
detta arbete ar att skriva avvikelserap-
porter — om mer eller mindre bristande
patientsdkerhet och storningar i flodet av
patienter pa vara operations- och inten-
sivvardsavdelningar. Malet &r, att detta
arbete skall leda till, att varden blir béttre,
sakrare och effektivare.

Dock finns i denna typ arbete en viktig
del, som vi ofta glommer — biverknings-
rapportering. Den, som arbetat ett tag som
anestesiolog, har erfarenhet av allvarliga
lakemedelsbiverkningar. Samtidigt dr det
vanligt, att &ven mycket erfarna kollegor
aldrig skickat in en biverkningsrapport,
trots att man har behandlat livshotande
biverkningar och inte séllan har gjort en
elegant analys om bakomliggande meka-
nism. Nidr man fragar, varfor det inte
rapporterats, dr det vanligaste svaret, att
tid saknas. Det dr nog sant, men jag vill i
denna artikel visa pé ett snabbt och enkelt
sitt att rapportera. Den informationen
kommer senare i texten.

S G O Johanssons och Erik Florvaags
artikel i detta nummer av SFAI-tidningen
beskriver en speciell biverkan — ldke-
medelsutlost anafylaxi, en livshotande,
ovéntad reaktion/biverkan, som kan upp-
trida bade under anestesi och intensiv-
véard. Ganska ofta utreds och rapporteras
reaktionerna inte, utan det kan stanna vid
en anteckning ”...anafylaktisk reaktion.
rocuronium mest sannolikt men propofol
kan inte uteslutas”.
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Detta gor, att det oftast blir bekym-
mersamt vid nista anestesi — var det
relaxantia eller ndgot annat — latex kan-
ske? Skall man avstéd fran relaxantia och
forsoka intubera utan? Incidensen av
anafylaktiska reaktioner varierar ldnder
emellan, vilket kan ha flera orsaker, t.ex.
vilka substanser befolkningen &r expone-
rad for, vilket visas i ovan nimnda artikel
i detta nummer.

I en svensk studie fran 2001 visades,
att c:a 49 av 1 594 dodsfall (= 3 %),
bedomdes som likemedelsorsakade (1).
Extrapolerat till hela svenska befolk-
ningen skulle det motsvara cirka 3 000
dodsfall per ar. De vanligaste dodande

Angioddem, orsakat av ACE-hdmmare.

biverkningarna &r utlosta av medel, som
kan orsaka blodningar.

I en annan svensk studie fran 2007
fann man, att hos ~ 12 % av patienter,
som lades in pa sjukhus, var inligg-
ningsorsaken likemedelsbiverkan (2). I
den senare studien var panoramat annor-
lunda. 50 % av biverkningarna orsakades
av preparat, som paverkar cirkulationen
— som ACE-hdmmare, diuretika, beta-
blockerare och digoxin — och drygt 25 %
av antitrombotiska medel. Majoriteten av
biverkningarna var vél kénda.

Men historien visar ocksd pa manga
ovdntade och farliga biverkningar av
idiosynkratisk natur. Sannolikt har vi

Foto: Johan Persson.



anestesiologer/intensivister ett speciellt
ansvar dér. Vi ser ett brett panorama av
svdra symptom.

Genom att monitorera biverkningspa-
noramat Okas medvetenheten och kun-
skapen om biverkningar. I férlangningen
kan de kunskaperna hjélpa till att identi-
fiera riskindivider och ge dkad sdkerhet i
dosering, sa att varden blir bade sékrare
och bittre. Sist men inte minst kan kata-
strofala ovintade biverkningar upptickas
tidigare.

Lakemedelsbiverkningar kan ge i stort
sett alla kdnda sjukdomssymptom och
kan ta sig mycket ovintade uttryck, vil-
ket innebdr, att man alltid skall ha like-
medelsbiverkan/interaktion i atanke. En
del lakemedelsbiverkningar dr av sadan
karaktér, att de kommer att behandlas pa
kliniker, dér likemedelsbiverkningar &r
ovanliga, och biverkningar dr kanske inte
alltid det forsta man ténker pa. Ett exem-
pel pa detta dr hogt luftvigshinder, utlost
av  ACE-hdmmar-orsakat angioddem.
Haélseneruptur utldst av kinoloner ar ett
annat lite udda exempel.

De flesta biverkningar vi triffar pa
upptrider hos patienter, som medicinerar
med flera olika mediciner, som bade
kan ge biverkningar och interagera med
varandra. Bilden kan vara mycket svar-
tolkad. Ett exempel dr min gamla vén,
som var en farmakologisk utmaning;
hon var dver 90 ar pigg, nefrektomerad
och vigde knappt 43 kg. Aven om alla
rekommendationer f6ljdes, och dosering-
en var forsiktig, blev det dverdosering av
digitalis och calciumantagonister. Detta
kostade henne néstan livet och slutade
som tre veckors sjukhusvard — en hemsk
upplevelse for den drabbade och dyrt for
samhillet. Aven om denna typ av biverk-
ningar &r lattforklarade, ar det viktigt att
ha kunskap om, hur vanliga de &r.

Rapportering av biverkningar hos barn
dr speciellt viktig, d& anvindning av
manga ldkemedel sker off-label, dvs like-
medel anvéinds pa ett sétt, som saknar
stod 1 produktinformationen. Off-label-
forskrivning innebdr, att substansspecifik
information ar bristfallig eller helt sak-
nas, dvs att ordinatoren inte har nagot att
forhélla sig till. Information om biverk-
ningar dr alltid nadgot, som maste beaktas
och végas in i den risk-nytta virdering,
som gors vid lakemedelsbehandling. Ofta
saknas dokumentation for behandling i
barnadren. I en farsk svensk studie, som
omfattade 11 294 ordinationer pa sjukhus
till 2 947 barn under sammanlagt fyra
dagar, fann man, att 50 % av alla ordina-

tioner géllde ldkemedel, dir dokumenta-
tion av anvindning till barn saknas. For
nyfodda var siffran sa hog som 69 % (3)!

Samtidigt méste understrykas, att vara
lakemedel, trots allt, dr sdkra, och att
livet dr ett enda langt risktagande. Som
exempel kan ndmnas, att risken att drab-
bas av en anafylaktisk reaktion under
anestesi dr 1:10 000 (4), vilket ligger
pa samma niva som risken att bli svart
skadad som oskyddad trafikant under ett
ar (5). Aven om det inte gar att jimfora,
ar gissningsvis Trafikverkets budget for
forebyggande arbete for trafikanter storre
an budgeten for véardens forebyggande
lakemedelsarbete — sérskilt om det sétts
i relation till antalet dodsfall respektive
drabbade individer.

Den farmakologiska vérlden é&r inte
konstant utan snarare en virld i stén-
dig rorelse. Nya farmaka kommer, och
gamla forsvinner. Den farmakogenetiska
bakgrunden hos befolkningen fordndras
med nya innevanare. “Spotmarknaden”
av likemedel gor, att samma preparat
har olika namn Over tid, vilket inte gor
det lattare.

Biverkningsrapporteringens
historia

Som vanligt far man borja med: ”Redan
dom gamla grekerna....” — i detta fall
allas var gamle vdn Pythagoras, som
redan c:a 510 f Kr beskrev, att favabonor
(bondbdnor) kunde ge svara symptom
hos vissa minniskor. Dessa bonor &r
visserligen inget ldkemedel, men deras
biverkan kan sdgas vara ett farmakoge-
netiskt fenomen. Nu vet vi, att orsaken
ar G6PD-brist (Glukos-6-fosfatsdehydro-
genas) — ett tillstand dér vissa lakemedel
skall undvikas.

Den mest kdnda biverkningsrapporte-
ringen &r naturligtvis den, som avsldjade
thalidomidkatastrofen (Neurosedyn®) i
borjan pa 60 talet. Indikation fér prepa-
ratet var bl.a. graviditetsillamaende. Den
radande asikten pa den tiden var, att inga
lakemedel passerade placenta, men om
en gravid kvinna &tit thalidomid under
forsta delen av graviditeten, fick fost-
ret svara extremitetsmissbildningar. En
uppskattning &r, att i véirlden drabbades
10 000 — 20 000 foster. I marknads-
foringen i Sverige beskrevs preparatet som
"ett preparat med ovanligt bred sdkerhets-
marginal”. Observanta kliniker i Tyskland
och Australien uppmérksammade virlden
pé thalidomids katastrofala biverkan.

I historien om, hur biverkningar iden-
tifierats och klarlagts, har anestesiolo-

En annan ovintad biverkan. Exempel
pd skada orsakad av thalidomid
(Neurosedyn®).

gerna haft en central roll. Ett exempel ar
observationen av och funderingar kring
ett ovéintat dodsfall i samband med lokal-
beddvning med procain i Berlin 1947.
Procain dr en ester, som metaboliseras av
pseudokolinesteras. Detta fall blev ett av
startskotten for utvecklingen av en helt
ny del av farmakologin — farmakogeneti-
ken — vars "forsta” sjukdom kanske kan
sdgas vara pseudokolinesterasbrist (6).
En annan tidigt beskriven farmakogene-
tisk sjukdom &r malign hypertermikans-
lighet. Bégge tillstdnden dr av uppenbart
intresse for anestesiologer.

En annan mer udda biverkan é&r
hélseneruptur, utldst av kinoloner. Per-
sonligen undrar jag, vad man trodde om
fantasin hos den franske kollega, som
forst skrev om biverkningen hélsene-
ruptur utldst av ett antibiotikum. I bor-
jan av juni 2012 ger Pubmedsdkningen
quinolone/adverse effect + tendon 126
triffar, och biverkningen star naturligtvis
i FASS.

Med denna lilla historiska &verblick vill

jag siga, att

* kunskapen om ett likemedel inte ar
klar, i och med att likemedlet &r
registrerat. Det dr, ndr ldkemedlet
borjar anvdndas i en oselekterad”
befolkning, som “sanningen avslojas”
— dven idag.

* att majoriteten av likemedelsbiverk-
ningar dr av typen forvintad effekt av
en for hog plasmakoncentration, som
kan ha orsakats av for hog dos eller
lakemedelsinteraktion.

» de biverkningar, som dr idiosynkra-
tiska till sin natur, dr ofta allvarliga
och mycket svérare att forutse.

* ibland forefaller biverkningar man

SFAI-Tidningen Nr 32012 139




misstidnker oférklarliga, och kanske
man inte riktigt forstdr, varfor miss-
tanken kom. Bara for att man inte
kan forklara ett fenomen, innebéar det
inte, att det inte finns. Det kan finnas
anledning att biverkningsrapportera.
Sedan kan naturligtvis misstanken
vara fel.

Vad é&r biverkan?
En biverkning definierar LMV (Ldkeme-
delsverket) sa hér:

Med biverkning av humanmedicinska
likemedel avses: skadlig och oavsedd
reaktion pa ett ldkemedel, som intraffar
vid doser, som normalt anvénds vid pro-
fylax, diagnos, behandling av sjukdomar
eller for aterstéllande eller korrigering for
att paverka fysiologiska funktioner (7).

Biverkningar och interaktioner &r
fenomen, som gar in i varandra. Man
skall heller inte glomma s.k. “naturld-
kemedel”/kosttillskott — och kosten i sig
kan interagera med ldkemedel. Det mest
kédnda ar vil kostens paverkan pa Waran-
effekten, och grapefruktjuicens paverkan
pad CYP3A4. Den sistnimda interaktio-
nen kan t.ex. ge ovéntat stor effekt, nér
midazolam ges per os.

En utmérkt databas for ldke-
medelsinteraktion &dr Sfinx, som finns pa
www.janusinfo.se, Stockholms Léns
Landstings databas for ldkemedel.

Vilka biverkningar skall

rapporteras? (7)

For samtliga ldkemedel skall foljande

biverkningar/misstankar om biverkningar

rapporteras:

» Daodsfall

* Livshotande reaktioner

» Biverkningar som leder till permanent
skada eller ldngvarig funktionsned-
sdttning

* Biverkningar som leder till sjukhus-
vérd eller forldngd sjukhusvard

* Nya ovéntade biverkningar eller inter-
aktioner

* Biverkningar som tycks oka i frekvens
eller allvarlighetsgrad.

Nya lakemedel

* Alla misstidnkta biverkningar for nya
lakemedel, forutom de som &terfinns
som vanliga i FASS.

» Forgiftningar och missbruk av nya
lakemedel raknas som biverkning, vad
giéller rapporteringskrav enligt EU:s
regler

Diremot beh6ver inte mindre allvar-
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Tabell 1
Naranjoskala for bedémning av sannolikheten for ldkemedelsbiverkan (se referens 2)
Naranjo poangskala
Do Not

Fraga Yes ' No | Know | Score
1. Finns tidigare konklusiva rapporter om denna biverkan? +1 0 0
2. Upptradde den misstankta biverkan efter lakemedlet administrerats? +2 | -1 0
3. Forbéattrades patientens reaktion nar lakemedlet sattes ut eller specifik +1 0 0
antagonist gavs?
4. Aterkom reaktionen nir preparatet aterinsattes? +2 | -1 0
5. Finns alternativa orsaker (andra @n ldkemedlet sjalv) som skulle kunna ha -1 42 0
orsakat reaktionen?
6. Kom reaktionen tillbaka nar placebo gavs? -1+ 0
7. Kunde substansen uppmatas i blod eller andra vétskor i koncentrationer som +1 0 0
ar kdnda som toxiska?
8. Forvarrades reaktionen vid doshdjning respektive forbattrades vid +1 0 0
dosminskning?
9. Har patienten haft liknande reaktion vid tidigare exposition for lakemedlet +1 0 0
eller liknande lakemedel?
10. Var biverkningen styrkt av nagra objektiva bevis? +1 0 0
Naranjo podngskala for bedomning av lakemedelsbiverkan
9 -10 "definitely"
5-8 "probable"
1-4 "possible"
<1 "doubtful."

liga biverkningar av dldre mediciner rap-
porteras.

Om man som anestesiolog kommer
i kontakt med en biverkan, faller den
oftast under nagra av grupperna, som
skall anmailas. Har man en kénsla, ett
allvarligt symptom kan vara utlost av ett
lakemedel — alternativt en interaktion —
s rapportera detta till Likemedelsverket.
Hellre en gang for mycket, &n en gang for
lite. Rapporter frén verkligheten behovs.

Alla biverkningsrapporter, som skic-
kas till LMV, liaggs in i en databas,
som anvinds for sdkerhetsdvervakning
av biverkningar (pharmacovigilance).
Man skulle kunna sdga, att de spontana
biverkningsrapporterna &r LMV:s signal-
spaning.

Kostnaden for varden av biverkningar
skulle kunna anvindas béttre. Personli-
gen tycker jag, att det dr viktigt, att vi
som ldkare sjdlva tar ansvar for att rap-
portera biverkningar och inte forutsitter,
att apotekare och sjukskoterskor eller
patienterna sjdlva gor det. Vi har kunskap
om béade farmakologi, patofysiologi och
sjukdomsléra.

Det &r viktigt att veta, att rapportoren
inte behdver gora bedémningen, huru-
vida det dr en biverkan eller inte. Den
samlade bedomningen gors av Likeme-
delsverkets expertis. Det finns olika sétt
att gora bedomning av sannolikheten for,
att ett fenomen dr en lakemedelsbiverkan.
Ett skattningsskala av ldkemedelsbiverk-
ningar dr den s.k. Naranjoskalan (8).

Min personliga erfarenhet som rap-
portdr dr, att det inte alltid dr mojligt
att ’bevisa”, att det dr en biverkan. En
samlad bedomning maste goras. T.ex.
kan man vid livshotande biverkningar
inte gora en reexposition for att se, om
fenomenet upprepas — sa svaret man far
kan t. ex. bli “trolig biverkan”.

I slutet av maj i ar lanserades Europe-
an Database of Suspected Adverse Drug
Reactions Reports. Det kommer att vara
den europeiska lakemedelsmyndighetens
hemsida med sammanstillda allvarliga
lakemedelsbiverkningar. I slutet av juni
skall en svensk version komma. Jag hade
1 mitten av juni svart att fa ut nagot
ur databasen, men pa sikt kommer det
sdkert att bli bra. Den databasen kan vara
bra att kdnna till, eftersom patienterna
ibland har mer tid att sdka pa ndtet, dn
vi har.

Den geografiska spridningen av
biverkningsrapportering &r stor. Ett
exempel ar biverkningsrapporteringen
for hogt luftviagshinder, utlost av ACE-
hdmmare. I figur 3 visas, hur ménga
biverkningsrapporter, som skickats till
Lakemedelsverket per 100 000 invanare
under en femarsperiod. Den mer an fyr-
faldiga skillnaden i biverkningsrappor-
tering mellan nérliggande landsting kan
knappast spegla skillnader i behandlings-
rutiner eller farmakogenetisk bakgrund
i befolkningen, utan endast skillnader i
bendgenheten att rapportera biverkningar.



oge J

<5100 000
5-9,9/100 000
I 10-14.9/100 000

B 15-19.9/100 000
B 201100000

Antal rapporter/100 000 innevanare om hoga
luftvéiigshinder, orsakade av angioodem hos
patienter, som medicinerar med ACE-hdm-
mare.

Biverkningar — olika indelningar
Det finns flera olika sitt att indela biverk-
ningar — t. ex. efter mekanismer eller
organspecifikt. Ett grovt men praktiskt
anvindbart sdtt, som beskrivs i Léikeme-
delsboken, ér typindelning efter mekanis-
mer (9), presenterad i tabell 2. Anafylaxi,
som avhandlas i en annan artikel i detta
nummer, kommer att bli Likemedelsbi-
verkan Typ B Immunologisk typ 1.

Farmakogenetik

En hel del lakemedelsbiverkningar beror
pa genetiska faktorer. Kunskapen om far-
makogenetik har formligen exploderat.
Det finns stora interpersonella variatio-
ner, vad giller enzymernas egenskaper
— och etniska skillnader mellan olika
befolkningar.

Ett exempel dr enzymet CYP2D6, som
bl a metaboliserar manga psykofarmaka,
samt omvandlar nagra farmaka frén att
vara prodrugs till att bli aktiva farmaka.
Ett exempel dr kodeins omvandling till
morfin. CYP2D6 kan inte induceras och
uppvisar en stor genetisk variabilitet.
Upp till 10 % av en kaukasisk befolk-
ning ar poor metabolisers. Motsatsen &r
ultrarapid metabolisers, som ar vanliga
i tex. afrikanska befolkningar. Det ar
latt att forsta, att man maste ta hinsyn
till detta bade vid dosering och utvir-
dering av likemedel, som metaboliseras

Tabell 2
Typindelning av ldkemedelsbiverkningar

Typ A

ar biverkningar, som beror pa preparatens farmakologiska, fysikaliska eller kemiska effekter, dar dosen och den
biotillgdngliga mangden av substansen har betydelse. Under denna grupp hamnar ocksa manga interaktioner.

Typ B

ar biverkningar, ofta av idiosynkratisk eller immunologisk natur, som inte behdver vara dosrelaterade. Typ B-
biverkningarnas symptom avviker helt fran, vad som kan férvantas, och ofta ar de allvarliga.

Indelning av mekanismer bakom typB biverkningar

Immunologiska biverkningar
* Typ | Anafylaktiska reaktioner, medierade via IgE och IgG

*  Typ Il Cytotoxiska reaktioner antigen och antikropp (t.ex hemolytisk anemi).
*  Typ lll Antikroppar och vavnadsantigen eller antigen-antikroppskomplex binds till en cellyta (t.ex.

lever- och njurbiverkningar och SLE).

e  Typ IV Nar lymfocyter reagerar direkt med ett antigen (t.ex. kontaktallergi).

Pseudoallergiska

Reaktioner, som liknar typ | reaktioner, men déar antikroppar inte kan pavisas (t.ex.

rontgenkontrastallergi).

Metabolitutlosta
uppstar pga ansamling av toxiska metaboliter.

Okanda.
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Tabell 3

Nagra fa exempel pa cytokrom-P450-systemets enzymer — med nagra exempel pa ldkemedel och interaktioner.

Enzym
Lakemedel,
som meta-
boliseras

Hammare

Inducerare

Genetik

CYP3A4
Ciklosporin
Midazolam
Diazepam
Triazolam
Erytromycin

Ketokonazol
Grapefrukt

Karbamazepin
Fenytoin
Johannesort

CYP2D6

De flesta antidepressiva
De flesta antipsykotika
Kodein

Etylmorfin

Metoprolol

Kinidin

Stor genetisk
variabilitet.
(slow metabolisers — P

ultrarapid metabolisers)

CYP1A2
Koffein

Klozapin
Teofyllin

Fluvoxamin
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av CYP2D6. Ett “berémt CYP2D6-fall”
dr det spddbarn, som dog av andnings-
stillestand, dir métning visade hoga
koncentrationer av morfinmetaboliter i
barnets blod. Mycket hdg koncentration
av morfin kunde dven uppmaétas moders-
mjolken. Mamman visade sig vara en
ultrasnabb metaboliserare, och hon hade
atit kodein i rekommenderad dos. Kodein
hade effektivt omvandlats till morfin,
som kom att passera dver till barnet och
ackumuleras dér (10).

En mycket kortfattad och forenklad
oversikt dver CYP-systemet presenteras
i tabell 3.

Hur man enkelt kan anmala en
biverkan

Ga in pa SFAIL:s hemsida. Klicka pa
Riktlinjer och klicka dar pa Riktlinjetrdd.
I en gron kolumn till héger finns en ruta
— Ldkemedelsinteraktion/biverkningar.
Klicka ddr. Dar finns lénkar till Blankett
for elektronisk biverkningsrapportering,
se figur 4. Dir finns dven en lank till
Janusinfo, klicka vidare till Interaktioner
Sfinx.

Bild éver hur man navigerar till SFAI-
linken med biverkningsrapportering
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Anafylaxiutredning
Om man rdkat ut for en anafylaktisk
biverkan, kan man fa hjélp frdn Riktlinje-
tridet pa SFAI:s hemsida pa tva sitt.
1.
* SSAL:s riktlinjer (se figur 5) samt
O ett “action card”, dvs en kort-
fattad  behandlingsinstruktion
(anvidndbart i akutsituationen)
o rad for kommande anestesier samt
O remiss for utredning.

» Link till Biverkningsanmailan.

IS LY

1

Bild hur man kan fa hjdilp vid anafylaxi.

TACK

till Bjorn Hakansson, ordférande i1 For-
eningen for Neurosedynskadade (www.
thalidomide.org), for snabb hjilp med
bild pa thalidomids effekt.
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Bertold Brecht

Alternativ tolkning!

Refererad till — och av — Bror Gardelof

Humor dr en kénsla av distans.

Akutlakarna pa ett mig narstdende sjukhus har sin egen tolkning
av tillkallad anestesiologs agerande pa akutmottagningen:

A = Arrive B = Blame C = Criticise D = Depart E = Espresso.

SFAI-Tidningen Nr 32012 143



Hostmediciner, IgE-sensibilisering
och anafylaxi — Ett 6verraskande och
allvarligt samband

av S.G.O. Johansson, professor, institutionen for internmedicin, enhe-
ten for klinisk immunologi och allergi, dven institutionen for klinisk
immunologi och transfusionsmedicin, bada vid Karolinska Institutet,
Stockholm, s.g.o0.johansson@ki.se, vinstra bilden,

och Erik Florvaag, overldkare, laboratoriet for klinisk biokemi och
sektionen for klinisk allergologi, institutionen for yrkesmedicin, dven
professor vid institutionen for internmedicin, bada vid Haukelands
Universitetssjukhus, Bergen, hogra bilden.

Den allergiska reaktionen

I samband med en anestesi exponeras
patienten for manga olika farmakolo-
giska substanser, t.ex. neuromuskuldra
blockerare (NMBA) genom injektion,
och andra via inhalation eller slemhinne-
exposition. Jamfort med vad man utsétts
for genom inhalation av klassiska allergi-
framkallande dmnen, s.k. allergen — t.ex.
pollen — dr dosen mycket hog.

Beriknat fran pollenrapporten motsva-
rar en injektion 100 — 10 000 &rs exposi-
tion av grispollen-allergen.

En anafylaktisk reaktion kan orsa-
kas av att ett ldkemedel har en direkt,
“toxisk”, effekt pd de inflammatoriska
cellerna — mastceller i vdvnaden och
basofila granulocyter i blodet — vilket
stimulerar dem till frisdttning av manga
olika mediatorer, t.ex. histamin. En sadan
icke-allergisk anafylaxi kan upptrada vid
forsta kontakten med ldkemedlet.

Allergisk anafylaxi initieras av en
immunologisk reaktion, specifik for like-
medlet. Den i sdrklass vanligaste orsaken
till en allergisk anafylaxi dr en reaktion,
utlost av IgE-antikroppar, bundna till
specifika receptorer pa ytan av mastcel-
ler och basofila granulocyter. Nér IgE-
antikropparna exponeras for sitt allergen,
som maste vara bivalent — dvs har minst
tva allergena epitoper och darfor kan
binda tva IgE-antikroppar samtidigt — bil-
das IgE-allergen-IgE-bryggor pa cellens
yta. C:a 1 000 bryggor behovs for att ini-
tiera frisdttning av mediatorer, som sedan
kommer att paverka chockorganet, t.ex.
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lungorna, sé att astma upptrader.

Alternativt uppkommer en anafylaxi,
om hela kroppen péverkas.

IgG-antikroppar, t.ex. mot dextran,
kan ocksa utlésa en allergisk anafylaxi
genom att bilda immunkomplex och akti-
vera komplement.

Forutsittningen for en allergisk reak-
tion dr alltsd, att individen vid upprepade
tillfallen kommit i kontakt med allergenet
ifrdga, som initierat ett immunsvar, t.ex.
produktion av IgE-antikroppar. Om detta
allergen dr monovalent, dvs bara har en
allergen epitop, kan det initiera bildning
av IgE-antikroppar, som sedan finns i
blodet och pa de inflammatoriska nyckel-
cellerna utan att kunna stimulera dessa
att frisdtta mediatorer, eftersom de inte
kan skapa bryggor pa cellytan.

Anafylaxi relaterad till muskel-
relaxantia

Redan for 15 — 20 ar sedan uppmarksam-
mades, att vid injektion av muskelrelax-
antia — NMBA — i samband med induk-
tion av anestesi kunde man i sillsynta fall
fa en sannolikt allergisk anafylaxi. Baldo
och Fisher (1) i Australien var mycket
tidiga med att beskriva dessa reaktio-
ner och péd internationell basis studera
deras forekomst — liksom ocksa tankbara
mekanismer. (Red:s anm: Se dven Mal-
colm Fishers artikel i forra numret av
SFAI-tidningen.) De beskrev, att den kri-
tiska strukturen pA NMBA var den kvar-
terndra ammoniumjonen (QAI). Kanske
underskattade man forutsittningen for en

reaktion — ndmligen att for att en patient
ska fa en allergisk anafylaxi vid injektion
av NMBA, maste patienten redan ha IgE-
antikroppar mot QAI.

Forekomsten av anafylaxi mot NMBA
varierade mycket mellan olika ldnder.
Reaktionerna var vanliga t.ex. i Austra-
lien, Frankrike och Norge — storleksord-
ningen 1/5 000 operationer — och ovan-
liga t.ex. i Danmark och Sverige — c:a
1/85 000 — medan maénga lénder, t.ex.
Irland och England, saknade fungerande
rapporteringssystem. 1 en Oversiktsarti-
kel féormodar man, att skillnaden mel-
lan Norge och Sverige inte kan bero pa
genetiska skillnader mellan norrmén och
svenskar utan sannolikt beror pa dalig
rapportering fran Sverige (2).

Nar en tinkbar, vetenskaplig orsak
borjade diskuteras, var var forsta fraga:
Ar det skillnad pa forekomst av IgE-
antikroppar mot QAI i den norska och
svenska befolkningen? Vi foljde aust-
raliensarnas rad, anvinde morfin som
representant for QAl-barande kemikalier
och hade Immuno-CAP-tekniken etable-
rad for att pavisa IgE-antikroppar. For att
oka chanserna att se en skillnad analyse-
rades sera fran patienter med dokumen-
terad eller misstdnkt allergi, s.k. atopiker.

Resultaten Overtrdffade véra vildaste
forvantningar: Bland de norska proverna
var 30 av 301 positiva, medan inget
serum av 300 testade i Sverige var posi-
tivt (3).

Men hur blev norrménnen IgE-sensi-
biliserade?



Folkodin
Det ar vil kédnt, att manga kemikalier i
vér dagliga miljo har QAI-strukturen, s
vi beslot att samla in sadana hushalls-
kemikalier” i Norge och Sverige och
jédmfora. Av drygt 80 preparationer — fran
kosmetika, tviattmedel och enklare medi-
ciner — var folkodin den enda, som bara
fanns i Norge (3).

Folkodin &r en kemisk modifikation
av morfin, gjord pa 50-talet med avsikt
att blockera dess centralnervisa, beroen-
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En  hostmedicin, Tuxi, innehdllande
folkodin, har funnits pd den norska
marknaden sedan 1960-talet och togs
fran marknaden 2007.

Som alternativ lanserades Tussin, som
i stdllet for folkodin innehdller guaifen-
esin.

Ar 2005 [2006 |2007 |2008 |2009 P-values
NMBA 12804 |12 757 {12789 (13122 |12299 |-
forsaljning (gr)

Rapporterade 94 89 81 88 53 [<0.001
fall, totalt

Idem 57 62 56 66 34 |<0.05
NMBA

Med IgE-ab 11 18 12 15 3 |<0.05
mot SUX

Tabell 1. Sedan mars 2007, nér Tuxi togs fran marknaden, har antalet fall av anafylaxi,
relaterade till NMBA, och ddr patienten har IgE-antikroppar mot kvartendra ammo-
niumjoner, QAI (suxamethonium, SUX), minskat signifikant (7), trots fortsatt konstant

anvindning av NMBA.

deframkallande effekt. Det visade sig i
litteraturen, att l&nder, som hade hég kon-
sumtion av folkodin, i de flesta fall ocksa
hade hog prevalens av anafylaxi mot
NMBA. Detta har senare dokumenterats i
en multinationell studie, ISPHO (4).

I Norge fanns en receptfri hostmedicin,
som innehéll folkodin, Tuxi, och tillver-
karen, Weifa AB, berdknade, att sa stor
del som 40 % av befolkningen tog den
vid hosta — men ocksd som ett generellt
lakemedel mot alla mdjliga smakrampor.
Nagra IgE-allergirelaterade biverkningar
var inte rapporterade — vilket man for-
véntar sig, eftersom folkodin bara har en
QAl-allergen epitop och alltsd inte kan
skapa IgE-antikroppsbryggor pa ytan av
mastceller och basofila granulocyter.

Eftersom vi tyckte oss ha sett, att
patienter med IgE-antikroppar mot
NMBA, vanligen suxametonium, ofta
hade hoga koncentrationer av IgE i
serum, gjordes ett litet expositionsforsok
(5). Tva individer med IgE-antikroppar
mot folkodin och tva utan fick en vecka
inta noskapin eller kodein, och inget
hidnde med IgE-nivderna — men efter en
vecka med halv dos Tuxi exploderade
IgE-systemet: serumkoncentrationen steg
c:a 100 ganger.

Det kan jamforas med effekten av
en pollensésong, dédr en pollenallergiker
Okar sin IgE-nivd 2 — 3 ganger. Samma
resultat erhdlls i ett senare forsok med ett
tiotal patienter, som haft en NMBA-rela-
terad anafylaxi. En liknande effekt har
tidigare bara setts vid avstotningsreaktio-
nen efter benmirgstransplantat, GVHD,
och i ett fall vid cytostatikabehandling av
lymfadenopati (6).

Den norska folkodintillverkaren och
det norska ldkemedelsverket tog fyn-

den mycket seridst, och i mars 2007
drogs Tuxi in fran marknaden. I stil-
let lanserades Tussin, som i stdllet for
folkodin innehaller guaifenesin. Allmén-
heten informerades i mycket begriansad
utstrackning om varfoér Tuxi ersatts av
Tussin, och man kan formoda, att manga
fortsatte anvianda Tuxi, sé linge de hade
ndgot kvar.

Béde fore och efter 2007 har antalet
rapporterade fall av anfylaxi, relaterade
till NMBA, foljts genom den norska
organisationen for rapport av anafylaxi
vid anestesi, NARA, liksom ocksa preva-
lensen av forhdjda nivaer av IgE i serum
hos patienter, remitterade till allergilabo-
ratoriet pd Haukelands Universitetssjuk-
hus i Bergen. Bada dessa parametrar har
successivt minskat, och 2009 var antalet
rapporterad fall av anafylaxi c:a 1/5 av
antalet fore 2007 (7), trots att forsdljning-
en — och sannolikt ocksa anvindandet
—av NMBA inte minskat under dessa ar.

Efter lite arkeologiska allergiunder-
sokningar” hittades data, som visade, att
under 1970 — 80-talen fanns en hostme-
dicin innehallande folkodin, Tussokon,
ocksé 1 Sverige (8). Under dessa ér rap-
porterades fler d&n 50 fall av anafylaxi,
och 1 sera fran 80-talet, som hittades i
véara frysar, var prevalensen IgE-anti-
kroppar vil 1 klass med vad Norge hade
fore 2007.

EMA

I september 2011 arrangerade European
Medicines Agency (EMA) ett expertmote
for att utvardera fynden och ta stdllning
till dem. En av oss, Erik, var med pa
mdotet, och hans intryck &r, att métet allt-
for mycket dominerades av ndrvarande
representanter for hostmedicintillverkare.
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Sent i hostas publicerades en rapport
pd Internet (9) fran deras Committee
for Medicinal Products for Human Use
(CHMP), och budskapet kan sammanfat-
tas enligt foljande:

”Folkodin é&r ett sedan lédnge vl doku-
menterat ldkemedel mot hosta, och dess
fordelar vdger mycket tyngre dn dess
biverkningar. Det dr mojligt att man
kan bli IgE-sensibiliserad mot folkodin,
men biverkningar relaterade till folkodin
dr bara sadana, som man ser vid intag
av andra opioidhaltiga ldkemedel. Att
sddana personer skulle riskera anafylaxi
mot NMBA idr en svagt dokumenterad
hypotes. Patienter och sjukvardspersonal
paminns dirfér om att produktens kli-
niska fordelar uppviger dess risker och
att patienter kan fortsétta ta mediciner,
som innehaller folkodin”.

Erik och jag har forsokt informera
lakare globalt genom tidskriften Allergy
(10) och World Allergy Organization (11)
och fatt stod fran allergologer och anes-
tesiologer i t.ex. Australien, Tyskland,
Belgien, Korea, Japan och Frankrike for
pastaendet att
« folkodin mycket ofta stimulerar till

bildning av IgE-antikroppar mot QAI,

och

* de, som har sddana antikroppar, har
en mycket storre risk — enligt vdra
beridkningar i Norge 200 — 300 ganger
storre — att utveckla anafylaxi mot

NMBA, och
* om folkodinexpositionen minskas,

minskar ocksd prevalensen av anafy-

laxi.

Det dr oklart, om EMA med ”vildoku-
menterat likemedel mot hosta” syftar pa
god effekt eller — som en nyligen publice-
rad Cochrane-rapport (11) vdl dokumen-

Tabell 2.
Sammanfattning av EMA:s argu-
ment, publicerade pa nitet (9)

1. The benefits of pholcodine-
containing medicines continue
to outweigh its risks.

2. No new risks have been identi-
fied with pholcodine.

3. Although a cross-sensitization
between pholcodine and
NMBA is biologically plau-
sible, the available data are
weak and not fully consistent.

4. Patients, taking pholcodine-
containing medicines, can con-
tinue to do so.
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terat — att man av publicerade studier inte
kan avgora, om receptfria ldkemedel mot
hosta har effekt eller inte.

Den arliga produktionen av folkodin ar
i storleksordningen 7 ton och idag finns
i Europa drygt 100 hostmediciner, som
innehaller folkodin. Baserat pa prevalen-
ser 1 Norge fore 2007 kan berédknas, att s
linge folkodinpreparat fortsatt finns pd
marknaden i t.ex. England och Frankrike,
riskerar vardera landet 200 — 300 fall av
anafylaxi per &r — med enligt publicerade
studier en mortalitet pa 5 — 8 %!

Att EMA/CHMP inte ndmner folko-
dins dramatiska effekt pa IgE produk-
tionen dr anmérkningsvart, eftersom en
sddan effekt bara setts vid GVHD och
behandling av lymfadenom med cytos-
tatika.

Véra myndigheter hédvdar, att detta
inte dr ett svenskt problem, men vi har
ju representanter i EMA, och t.ex. vice
ordféranden i CHMP é&r svensk.

Erik och jag vill med denna artikel
uppmirksamma svenska anestesiologer
pa problem relaterade till anestesi, och
betydelsen av att rapportera siddana till
vart gemensamma register, Anafylaxi-
centrum pa KS (ACK) (se speciell artikel
i detta nummer av SFAI-tidningen).

I Sverige rapporteras érligen i storleks-
ordningen 1 — 2 fall av NMBA-relaterad
anafylaxi, och dessa tycks vara relate-
rade till atracurium. Vi har nyligen tittat
pé 4 sddana patienter, som rapporterats
till ACK, och 2 av dem, som opererats
mer dn 10 ganger, hade IgE-antikroppar
mot atracurium, men ingen av dem mot
folkodin.

Nyligen rapporterades en patient, som
hade IgE-antikroppar bade mot folko-
din och atracurium, och eftersom hon
hade reagerat pa flera olika NMBA,
valde man i stillet att anvinde buskopo-
lamin. Dessvirre reagerade hon ocksa
pa detta, och under pagaende utredning
har IgE-antikroppar hittats ocksd mot
buskopolamin. Uppenbarligen kan man
bli IgE-sensibiliserad mot allergena epi-
toper pA NMBA pa annat sitt &n genom
att dta hostmedicin med folkodin, men
i de lander, dir sddan medicin finns, ar
det uppenbart, att den har en mycket stor
betydelse.

Anafylaxi mot NMBA ir en besvirlig
komplikation vid induktion av anestesi,
och vara studier av mekanismer, sensibi-
lisering och prevention fortsitter. For att
kunna sdkra den anestesiologiska verk-
samheten dr det mycket viktigt, att ni rap-
porterar alla era fall (se sirskild artikel).
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Anafylaxicentrum Karolinska
ACK) - rapport frin de
forsta tva drens verksamhet

av Viveka Stiller, bitr. overldkare, viveka.stiller@karolinska.se, Inger Lidberg, biomedicinsk analytiker, Joachim Lundahl, dverla-
kare, och S.G.O. Johansson, dverldkare, professor, samtliga vid Klinisk Immunologi och Transfusionsmedicin, L2:01, Karolinska
Universitetslaboratoriet, Solna, 17176 Stockholm.

Anafylaktiska reaktioner i samband med
anestesi dr ett kliniskt problem, som kré-
ver ett multidisciplindrt omhéndertagan-
de med utvidgad laboratorieméissig utred-
ning. Under 2008 efterfragade SFAI ett
nationellt centrum for utredning av denna
typ av allvarliga reaktioner. Med anled-
ning av detta paborjade en grupp ldkare —
fran anestesi och intensivvard, allergologi
och klinisk immunologi — pa Karolinska
Universitetssjukhuset ett projekt, vars
syfte var att etablera ett nationellt anafy-
laxicentrum. Liknande verksamhet finns
sedan ménga ar tillbaka etablerad i Norge
och Danmark, varfor vi gjorde studiebe-
sOk och etablerade samarbete med dessa
centra i Bergen och Képenhamn.

Planen var att starta i liten skala i
Stockholm och sedan utdka till Gvriga
landet, ndr fungerande floden hade upp-
arbetats — men det blev inte riktigt, som
vi tinkt oss, eftersom den forsta remissen
kom redan under 2009, fran annat lands-
ting, nédr vi fortfarande var i planerings-
stadiet.

Sedan starten har 30 patienter utretts,
varav 2/3 dr kvinnor. Remisserna kom-
mer fran hela landet, med 1/3 fran Stock-
holm.

Av de utredda patienterna har 14 haft
en signifikant tryptasstegring, och dessa
patienter har dven haft en klinisk anafy-
laxi. Hos 4 av dessa har dven specifika
IgE-antikroppar mot allergen i var anes-
tesipanel kunnat pavisas.

I tva fall har patienterna en hog bas-
niva av tryptas, vilket gor, att mastocytos
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ej kunnat uteslutas, och vidare utredning
har rekommenderats.

I fyra fall har man haft starka miss-
tankar om reaktion, utldst av specifika
dmnen, som vi i dagsldget inte har haft
mojlighet att testa forekomst av specifika
IgE-antikroppar mot.

I fyra fall har vi varken pévisat speci-
fika IgE-antikroppar eller har misstanke
om nagot specifikt dmne, som orsakat
reaktionen.

Det finns dven komplicerade fall, som
kraver en utvidgad individuell utredning.
Detta exemplifieras tydligt i fallbeskriv-
ningen nedan, dir en patient utvecklat
anafylaxi mot ett flertal muskelrelaxan-
tia.

Tabell 1 visar sammanfattningsvis

utredningsresultatet hos de patienter, som
haft klinisk anafylaxi och en laboratorie-
verifierad tryptasstegring.

I de fall, dér tryptasstegring och klinik
talar for en anafylaxi, utan att orsa-
ken kunnat hittas, skulle det var Onsk-
virt, att anafylaxicentrum kunde utféra
pricktester och provokationer. I nuldget
finns ingen sddan mojlighet, utan fortsatt
utredning foreslas da péd allergimottag-
ning lokalt eller vid Karolinska.

De patienter, hos vilka en laboratorie-
méssig tryptasstegring inte har kunnat
pdvisas, har alla haft lindrigare allergiska
symtom i form av kldda eller utslag. I
vissa fall har dessa patienter haft isolerad
bronkospasm — dock utan cirkulatorisk
paverkan och generell urticaria. I tva fall

Tabell 1. Utredningsresultat hos de patienter, som haft klinisk anafylaxi och en
laboratorieverifierad tryptasstegring i samband med reaktionen.

Utlésande imne 30 % | Utredningsresultat frin ACK, har efter sirskilda |15 %
identifierat atgdrder mojliggjort ingrepp, som annars
inte hade kunnat utféras utan risk fér allvarlig
reaktion hos patienten.
Utlésande dmne har enkelt kunnat undvikas efter | 15 %
utredningssvar frin ACK
Laboratorieresultat 40 % | Provokationstest, CD-sens eller pricktest 20%
som féranleder rekommenderad
rekommendation om
; . Mastocytosutredning rekommenderad 20 %
vidare utredning
Inga laboratorieméssiga fynd forutom tryptasstegring. 30 %
Inga starka kliniska misstankar om utlésande amne.




har tryptasprovet tagits for sent, varfor
resultatet inte har kunnat bedémas. Pro-
vet ska ju tas bara nigra timmar efter
reaktionen.

Utredningsmaéssigt analyseras tryptas,
IgE, dvs. “Total-IgE”, samt IgE-anti-
kroppar mot en mix av de vanligaste
luftvigsallergenen (Phadiatop), fododm-
nesallergen och vér anestesipanel, som
screenar for IgE-antikroppar, specifika
mot klorhexidin, polyhexanid, folkodin,
morfin, latex, fentanyl, propofol och
rocuronium.

Finns misstanke, kan vi ibland dven
testa mot andra ldkemedel eller dmnen,
som patienten kommit i kontakt med
i anslutning till anestesin. I specialfall
utfors dven CD-sens, som kan liknas vid
en ”in vitro provokationstest”. Prov for
denna analys kridver speciell handligg-
ning, och dverenskommelse med labora-
toriet behovs, innan prover skickas.

Sammanfattningsvis dr var uppfatt-
ning, att ett centrum for utredning av
anafylaktiska reaktioner i samband med
anestesi fyller en viktig klinisk funk-
tion och medverkar till en forbattrad
patientsdkerhet. Ett ndra multidiscipli-
ndrt omhédndertagande av dessa kliniska
fragestéllningar dr en forutsdttning, for

att verksamheten skall bli framgangsrik.

Ett speciellt fall

En patient hade vid flera tillfdllen sista
aren exponerats for klassiska neuromus-
kuldra blockerande likemedel (NMBA)
och vid nagot tillfélle utvecklat en anafy-
laxi. Vid ingrepp i oktober 2011 anvén-
des dirfor atracurium, men patienten fick
en anafylaktisk reaktion. Vid nytt ingrepp
i januari 2012 anvédndes i stdllet Busco-
pan, men patienten utvecklade &nda en
anafylaxi.

Vid undersdkning av patientens IgE-
sensibilisering i prov, taget efter reaktio-
nen i januari 2012, kunde IgE-antikrop-
par mot rokuroniumbromid (Esmeron)
pavisas — men ocksd mot morfin och
folkodin, tydande pd en NMBA-reaktion
inducerad av IgE-antikroppar mot den
viktigaste allergena strukturen péa dessa,
den kvartenira ammoniumjonen (QAI).
Dessutom var patienten IgE-sensibilise-
rad mot klorhexidin.

Eftersom atracurium anvénts vid reak-
tionen i oktober 2011, testades provet
ocksd mot denna NMBA, som vi har
tillgang till i forskningssyfte (Johansson
et al., AAS 2012;56:262), med positivt
resultat. Sannolikt beror denna reaktion

pa QAI pa atracurium.

Relationen mot Buscopan studerades
ocksd, och resultatet visar, att patientens
IgE-antikroppar mot QAI ocksd binder
sig till Buscopan, som har en kemisk
struktur, som tyder pa, att molekylen har
minst tvd QAl-allergena epitoper. Det
verkar alltsd, som att patienten bildat
IgE-antikroppar mot QAI, sa som denna
allergena struktur exponeras pa de flesta
NMBA.

Om patienten méste ha NMBA framo-
ver, skulle man kunna 6vervéga tva alter-
nativ. Man har sedan ménga ar brukat
blockera denna typ av reaktion in vivo
med morfin, som ju ocksa har QAL
Eftersom morfin bara har en allergen
epitop, kan det inte utlsa en allergisk
reaktion men didremot hindra IgE-anti-
kroppar mot QAI att binda till NMBA.
Ett annat alternativ — som s vitt vi vet
aldrig provats — dr att ge patienten oma-
lizumab (Xolair, Novartis AB), som vid
tillrdcklig dos eliminerar alla IgE-mole-
kyler — inklusive de som dr antikroppar,
t.ex. mot QAI Xolair har visat sig vara
mycket effektivt for att forebygga svéra
allergiska reaktioner, t.ex. mot mjolk, 4gg
och notter.

P\MW &

Vi rensar luften i op-salen

Ren luft handlar om hdilsa, sékerhet och tankeskdrpa, fér bade personal och patienter.
Vi har mdnga drs erfarenhet av att minimera gas, lukt, dnga och partiklar — direkt vid Iikagepunkten

Ord& Co 2009

Battre luftkvalitet

Virt system suger ut luften ur rummet,
vilket bade dr enklare och minimerar
problemet med obehaglig lukt. Vid
laser och diatermi blir luftkvaliteten
markant bittre jimfort med kolfilter-
fliktar. Vir utrustning tar mindre plats,

Effektivare utsug

Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt
centralfliktsystem — med tillbeh6r som
dubbelmasker och larynxkipor som

33 Vivalde Medicvents system
for att det dr ett enkelt, smidigt =
och mycket effektivt sctt att fa bort
besvdrande lukt och partiklar vid
laser- och diatermikirurgi.?? effektivt suger ut lickande gaser och

Ingela Haggstrom, partiklar samt integrerat utsug av rok-
., Soktionschef operation, gaser vid t ex laser och diatermi, med
Sodra Alvsborgs sjuhus i Boras 4

komplett av/pé-ventil. samtidigt som ljudnivan sjunker.
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Sjukvard i litteraturen:
Ingenting att skratta dt
— Joseph Heller om

Guillain-Barrés syndrom

av Jan Eklund, Stockholm, jan.eklund@telia.com

Braksuccén hade trégt fore i port-
gangen
Catch/Moment 22 beskriver ju en omdj-
lig situation eller ett cirkelresonemang
— gédrna inom byrakratin. Ett paradex-
empel ar: "For att fa ett jobb mdste du
ha erfarenhet, men for att fa erfarenhet
maste du ha ett jobb”. Den, som myntade
begreppet, var amerikanen Joseph Heller.
Han skrev en morgon 1953 ner de forsta
meningarna i nagot, som var avsett att
bli en novell: "It was love at first sight.
The first time he saw the chaplain, he
fell madly in love with him”. Pa en vecka
fullbordade han det, som skulle bli det
forsta kapitlet i debutromanen Catch 22,
men sedan tog han det lugnt. Han tyckte,
att om ingen ville betala nagot for en bok,
kunde han lika gdrna lata bli att skriva
den, och fran bdrjan hette den t o m nagot
annat. Det tog darfor atta ar, innan den
publicerades, och da saldes den inte sdr-
skilt bra i USA under forsta aret (1961).
Forst efter lanseringen i England gick
boken snabbt upp i topp pa bestsellerlis-
tan, och nér den gavs ut som “’paperback”
1962, saldes den snabbt i 10 miljoner
exemplar i hemlandet. Romanen hade
fdngat efterkrigsungdomens intresse!
Numera dr den nummer 7 pd Modern
Library’s 100-i-topp-lista 6ver vérldens
hittills mest sélda romaner. Bortsett frdn
den plotsliga berdommelsen hade den
judiske arbetarpojken fran Long Island
nu sitt pa det torra och kom att leva ett
behagligt liv i New York, pa Rivieran och
nagra andra stillen. Hans ekonomiska
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situation blev inte sdmre, da boken blev
film 1970 med Orson Welles, Alan Arkin
och Jon Voight i rollerna.

Om nagon glomt, hur begreppet Catch/
Moment 22 kommer upp i romanen, sa
ar det sa hir: Huvudpersonen John Yos-
sarian, bombfillare i en amerikansk flyg-
division, opererande i Italien, vill bort
fran krigshandlingarna, men vilket knep
han dn forsoker, finner cheferna alltid
ett sétt att halla honom kvar, och alltid
anvdnds samma “logiska” grundprincip
— Moment 22.

Denna beskriver Heller bést, niar han
later Yossarians kollega Orr tala:

”There was only one catch and that
was Catch-22, which specified that a
concern for one’s own safety in the face
of dangers that were real and immediate
was the process of a rational mind. Orr
was crazy and could be grounded. All he
had to do was ask; and as soon as he did,
he would no longer be crazy and would
have to fly more missions. Orr would be
crazy to fly more missions and sane if
he didn’t, but if he was sane, he had to
fly them. If he flew them, he was crazy
and didn’t have to; but if he didn’t want
to, he was sane and had to. Yossarian
was moved very deeply by the absolute
simplicity of this clause of Catch-22 and
let out a respectful whistle. *That’s some
catch, that Catch-22,” he observed”.

(Det enda sittet att bli frikallad fran
militdrtjinst var att vara galen. For att
slippa tjdnstgdring maste man anséka om
detta. Ansokan antogs emellertid bero pa,

Foérfattaren som barn.

att man var livrddd, och eftersom detta
var en sund reaktion, var man foljaktligen
inte galen.)

Allt blev ett cirkelresonemang, som
gjorde det omojligt att bli frikallad. Mer
nutida exempel dr det, som nimns ovan
eller: ”For att hitta mina glasdgon beho-
ver jag mina glasogon”.

Boken, som jag en gang ldste ganska
forstrott — och inte har kvar — har dock
viktigare budskap &n detta axiom. Den
ger en bitter inblick i1 det liv, som till
krigshandlingar tvingade unga amerikan-
ska mén levde langt bort fran sitt land
och dr en modern klassisk krigsskildring.

Sjukdomen bryter ut

Harefter levde alltsa Joseph Heller mesta-
dels ett behagligt liv pa sina inkomster av
detta och ytterligare nagra verk fram till
lérdagen 13 december 1981. Den dagen
hade han stdmt traff med en gammal vin,
Speed Vogel, for att leta mobler till den
lagenhet han flyttat till efter separationen
fran hustrun. Nér de atervande till huset,
orkade Heller plotsligt inte ppna porten,
och uppe 1 vaningen kunde han inte fa av
sig yttertrjan utan hjdlp. Nagot senare
borjade han fa ldtta sviljningsbesvir,
vilka kvarstod vid middagen, som intogs
pd restaurant. Men han gick utan vidare
1,5 km hem igen, och Speed ldmnade
honom vid porten.

Om det, som sedan skulle hdnda, skrev
Joseph Heller tillsammans med vinnen
Speed nagra ar senare boken No laughing
matter. Uppldgget ir, att de skrev vartan-



nat kapitel, vilket dr en styrka, genom att
vi dven far en néra vins perspektiv pa en
sjukdomstid.

Under resten av 1ordagskvillen fick
Heller allt svarare att t o m lyfta delarna
av New York Times, som han lag och
laste. Han somnade och vaknade forst
”ménga timmar senare” av en telefonsig-
nal. Efter avslutat samtal kunde han resa
sig upp, kld pé sig och gora sin vanliga
frukost, men dven om kaffet piggade upp,
kinde han en forlamande trotthet i alla
lemmar och insag, att nagot “otrevligt
holl pé att hinda med nervtrddarna inne
i kroppen”.

Han beslot sig att ringa till sin ldkare
—men hamnade i telefonsvararen. Medan
han véntade pa kontakt, sammanfattade
han de senaste dagarnas hiandelser och
kom fram till, att den muskulédra svaghet
han kdnde nog startat tidigare bl.a. pa
gymmet, och att antalet symptom borjade
bli orovickande. Trots att det var sondag
morgon, ringde han dérfor direkt hem till
ldkaren, som givetvis var en gammal vin
— Mortimer (Morty) Bader. Denne bor-
jade fraga ut honom och konstaterade att:

* Heller var afebril.

+ Svagheterna var bilaterala, t o m sym-
metriska.

* Han kunde inte ldgga hoger ben over
det vénstra.

Di Heller slutat berdtta, “mumlade
Morty négot, som jag inte kunde upp-

Joseph Heller framfor Speed Vogel.

fatta. Guillain-

Barrés  syn-

drom, upplyste

han mig med
tydligare rost, da
jag bad honom
upprepa vad han
sagt. Jaha — vad
innebdr det? fra-
gade jag. Kan Du
komma odver hit?
Till min véning?
Han talade sakta
och lugnt” Da
visste Heller inte
mycket om, vad
han rdkat ut for,
men i boken skri-
ver han:

”Jag har hort
mycket om Guillain-
Barré sedan dess,
och Mortys snabba
precisa diagnos i
telefon grinsar till
det mirakulésa, nir
man stéller den mot
de upplevelser séa
manga andra ménni-
skor haft, som drab-
bats av denna sjuk-
dom. Typiskt for denna
sdllsynta och speciella
form av polyneurit r,
att sa fa fall ar typiska,
och mitt var det inte heller.”

Heller lamnade sin véning, som han
inte skulle aterkomma till pd tre och
en halv manad, sade hej till portvakten
och tog en taxi — men kunde knappast
fa upp bildérren. Han kunde dock sjdlv
gd en trappa upp till ldkarens vaning.
Morty Bader hade da redan konsulterat
en neurolog, som de skulle fi triffa
pa eftermiddagen. Nér Heller, i véntan
pa detta, forsokte dta en ragbrodssmor-
gas, kunde han plotsligt varken tugga,
rora tungan ordentligt eller svilja. Morty
Bader iakttog honom, men var mycket
tystlaten “kanske for att han skyggade
for att berdtta ndagot, som kunde forvirra
den dngest och latenta skrdck, som jag
omedvetet kinde men ganska framgangs-
rikt anstrdngde mig for att undertrycka”.

Vi kan f6rsta, vad Bader trodde. Pare-
sen verkade ju utvecklas snabbt och hade
borjat engagera kranialnerverna. Mao
tycktes tidpunkten for en andningssvikt
vara ndra. Konstigt nog klarade Hel-
ler sig utan detta. Hur mérkligt detta
var, berdttade ocksa neurologen Sencer

senare for honom. “Under sina 25 dr
som specialist hade han inte tidigare sett
nagon, som inte behovt ett trakeostoma”.

I sjédlva verket var Hellers insjuknande
sa pass speciellt, att man pa de tva sjuk-
hus han vérdades accepterade diagnosen
Guillain-Barré, bara for att de inte fann
ndgon annan, som passade bittre. Dock
fann man efter den sista (tredje) lumbal-
punktionen en proteinforhdjning, som
gjorde, att specialisterna pa Mt Sinai
anslot sig till dr Sencers diagnos. Wally
Sencer anlade sjilv en betydligt mer
pragmatisk virdering:

”Om det ser ut som Guillain-Barré och
forloper som Guillain-Barré, da dr det
Guillain-Barré!”

Heller blandar i denna sin skildring av
det akuta insjuknandet in en lang, nis-
tan laroboksméssig beskrivning av sjidlva
sjukdomen, dess forlopp och mojliga
orsaker. Beskrivningen dr sa grundlig,
att den, som mojligen skulle behdva en
uppfraschning om Guillain-Barr¢, sdkert
kan hamta en hel del ur den. Avsnittet &r
roande, ocksa for att man far veta, hur
hypokondriska manga av hans vénner
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och kolleger dr/var. Han berittar t ex, att
Mel Brooks var vil bevandrad i Merck'’s
Manual, Harrisons stora standardverk
i internmedicin och The Lancet, som
han prenumererade pd. For honom kom
diagnosen inte som nigon dverraskning!

Efter att Senser avslutat sin undersok-
ning pa mottagningen, bad han Bader att
ringa och reservera en sing pa Mt Sinai
och korde dirpa sjdlv dit hela séllskapet.
D& Heller klev (forsokte kliva) ut ur
bilen, var hans knén néra att vika sig. Pa
akutmottagningen startade en grundlig
genomgang, som inte bara var medicinsk
utan dven inkluderade de ekonomiska
forutsdttningarna (bl a for att Heller 1ag
i skilsmissa). Men denna fick snabbt
avslutas, da patienten behovde ett akut
omhéndertagande.

Pa intensivvardsavdelningen placera-
des han pé en fyrbidddsal, befolkad med
”tre andra patienter, varav tva snart skulle
do, en kanadensare med myasthenia gra-
vis, som inom kort skulle skrivas ut och
ersédttas av en dldre kvinna, som ocksa
skulle do6”.

Heller fortsatte att vara mentalt opa-
verkad — snarast manisk. Han forvanade
personalen med att fraga efter toaletten,
ga till skoterskeexpeditionen for att ldna
telefon och ordna for en egen etc. Alla
andra trodde ju, att han bara inom nagra
timmar skulle vara helt sdingbunden. Det
blev t 0 m s&, att det under allt hans dis-
simulerande kaos “uppenbarade sig vid
en viss tidpunkt en skoterska, som inte
var dldre dn tjugofem ar. Hon sa att hon
hette Kim Kudzin, och att hon skulle bli
den, som framfor allt hade hand om mig.
Inom mindre dn en vecka, tror jag, var vi
fordlskade i varandra.”

En sjdlvsdker man, denne Joseph Hel-
ler. Efter denna forsta forédlskelse hann
han bli kér i en rad sjukskéterskor, fysio-
terapeuter och bitrdden, innan han slut-
ligen under vistelsen pa rehabiliterings-
sjukhuset fann den, Valerie Humphries,
som han slutligen gifte sig med (efter
avslutad skilsméssa)!

Det kliniska férloppet

Andningsformagan borjade avta efter
andra dagen pa sjukhuset. Man mitte
andningsvolym och andningsmusklernas
styrka var tredje timme — muskelstyrkan
genom att “en skéterska satte tummen
over dppningen till ett ror jag fick andas
genom”. Den muskuldra forsdmringen
kom langsamt. Efter ndgra dagar var han
dock helt singliggande och hade svart
att klara sina naturafunktioner sjdlv. Han
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kunde inte heller vdnda sig i séngen,
“den motoriska formagan holl pa att
forsvinna sa smdrtfritt och forrddiskt
smygande, att jag glatt blundade for den
betydande forsimring, som var drama-
tiskt tydlig for alla andra”. Da forsvann
dven hypomanin och ersattes av en till-
tagande dngest. Han greps av skrick for
att somna, for att han senare skull skulle
sluta andas — en mara som inte sldppte
forran sju veckor senare.

Trots allt detta forsokte man lata
patienten sitta uppe i en speciell rullstol
ndgra timmar, men han kunde inte hélla
huvudet stadigt, och till slut kunde han
bara réra pa vristerna. Paresen var allt-
sd ndstan total. Fortfarande klarade han
dock sin andning. En intressant observa-
tion var, att han tyckte, att alla ljud var
s& hoga. Aven m. stapedius var tydligen
engagerad.

Pa fjarde dagen (torsdag) kunde han
inte ldngre hantera urinflaskan sjélv, och
man borjade mata honom genom ven-
trikelsond. Maten bestilldes fran en dyr
sjukhusmeny, maldes ner och sprutades
ner som vélling. Det dr ganska roligt”
att se hans kommentar om nersittningen
av sonden: “Jag kunde ha slagit vad med
mig sjdlv om en miljon, att det skulle vara
omdjligt att ... fora ner en sadan, utan att
Jag skrek och slog vilt omkring mig! Men
det gick utan problem!”

Da édven kranialnerverna var engagera-
de, kunde han inte hélla dvre luftvigarna
rena utan sugning, och talet blev sludd-
rigt. Han borjade uppleva dyspné, men
klarade sig dnda fortfarande utan artifi-
ciell ventilation. Att Heller inte behdvde
vare sig trakeostoma eller respirator &r ett
gott betyg till intensivvardspersonalen,
men det var ocksa en foljd av ett benignt
sjukdomsforlopp.

Intressant nog var ldkarna oense i
andningsfragan. Familjeldkarna (tvilling-
arna) Bader kom en dag och forkla-
rade, att en trakeotomi var oundviklig,
for att andningsviardena var si daliga,
men intensivvardschefen Alvin Teirstein
(lungspecialist) konstaterade bara, att
“hdr behandlar vi patienter och inte
siffror”, och neurologen (Senser) kunde
genom en klinisk (okuldr) besiktning
se, att “interkostalerna bérjat rora sig”.
Tillstandet planade ocksa ut efter nagra
veckor.

Kanske dr nagon forundrad Over att
familjeldkarna dverhuvudtaget hade syn-
punkter pa varden under denna tid. Jag
kan dé beritta om erfarenheter fran en
kort tid hos Max Harry Weil i Los

Angeles 1975. Han hade da flyttat sin
intensivvardsverksamhet fran det stora
universitetssjukhuset till ett privat sjuk-
hus i Hollywood, vilket dramatiskt for-
dndrat forhallandena, 4ven om gruppens
vard holl samma kvalitet. Da jag gick
med pa min forsta rond pa ett stort inten-
sivvardsrum med 12 sédngar, begrep jag
ingenting. Weil “lotsades” av ansvarig
“consultant” frén patient till patient men
inte till alla tio, som var inlagda, utan
bara till tre, varpa gruppen gjorde sig
beredd att lamna rummet. Jag var tvung-
en att peka pa de ovriga och fraga, varfor
de inte skulle diskuteras. Svaret var: ”Jo,
de ar intensivvardsfall, men om vi inte ar
konsulterade av ansvarig ldkare, sa kan vi
inte gbra nagot”.

Tyvidrr var dessa ldkare ofta rent ut
okunniga (om intensivvard) eller oan-
triaffbara. Patienten kom dirfor ofta all-
deles for sent under intensivvérdsteamets
vard. Under min vistelse befann sig en
sadan kollega i Las Vegas utan att kunna
nds, ndr hans patient snabbt forsdmra-
des. Sjukhusets chefldkare tvingades da
formellt ta dver ansvaret och remitterade
patienten till Weils grupp, som klarade
upp problemet, trots att forsdmringen gatt
alldeles for langt.

Det var ocksa sa, att man fortfarande
inte var sdker pd paresernas etiologi. Dér-
for utfordes tre lumbalpunktioner, som
inte pldgade Heller ndmnvirt (man hade
varnat for huvudvirk, men nalarna var
tydligen tunna nog och planldget ndrmast
obligat). Virre var det med de upprepade
EMG-undersokningarna, som han beskri-
ver som pldgsamma. Darfor blev det en
lattnad for honom, nir man slutligen via
analyserna av lumbalvitska kunde fastsla
diagnosen.

Under hela denna tid ville Heller hélla
néra sldkten (bror och syster) borta. Jag
tyckte inte ens om, att min dotter och son
kom pé besok, ndr jag lag dir berévad
allt privatliv och fysiskt nédstan hjilplos,
med en magsond som hdngde ut frdn ena
ndsborren, genom vilken jag blev matad,
och en salivsug, som alltid skulle vara
till hands for att rensa munnen fran slem,
saliv och andra utsondringar, eftersom
jag varken kunde svilja eller spotta”.
Denna finkédnslighet gillde ddremot inte
i umgénget med vinnerna.

Omkring 26 december (efter 14 dagar)
borjade andningsvérdena stabiliseras, och
den perifera rorelseférmagan dterkomma.
”Det var forst d& min son promenerade
in en dag mot slutet av den andra veckan
och fortjust utropade: *Vad roligt, du kan



rora hinderna igen!” som jag insag, att
jag saknat denna formaga i flera dagar”.

Tre dagar senare bad Heller att bli
flyttad fran intensivvarden, men eftersom
personalsituationen pa sjukhuset var svar,
fick han veta, att han pa en normalavdel-
ning inte kunde fd de privatskéterskor,
som han fortfarande behovde, forrdn
efter nyar. Senare berittade dock nagon,
att ett bidragande skél till, att han fick
stanna pa IVA, var att hans forsakring i
Blé Korset endast betalade, sa lange han
var kvar dédr. Hans “sndlla” ldkare ville
alltsd bespara honom utgifter.

Om depressionen

I sin skildring av detta skede skriver
Heller, att han fick dterkommande anfall
av “yttersta desperation” och konstant
somnloshet. Natten efter att han fatt en
Sony Walkman av Dustin Hoffman och
upptdckt, att han inte kunder hantera de
sma knapparna, blev han sa desperat, att
han gjorde klart for morgonskoterskan,
att han inte tinkte stanna en dag langre,
och krdvde att bli utskriven.

Sa blev det naturligtvis inte. Hans neu-
rolog Senser noterade, att “patienten har
blivit starkt deprimerad genom intensiv-
véardsmiljén och bristen pd sémn”, och
intensivvardsldkaren skrev, att “patien-
tens mentala tillstand ar typiskt for inten-
sivvardsstorningar”. Hans kloke husli-
kare Morty Bader 16ste tillfalligt ut ang-
esten genom att stilla lyssna pd honom
och sedan konstatera, att ”Du far battre
vard hdr d4n ndgon annanstans pa sjukhu-
set”. Heller “kénde da genast en enorm
lattnad Gver att inte behova flytta”. Han
utvecklade senare dven en annan typisk
reaktion — en “separationsangest” — da
det verkligen blev tal om att flytta.

Det tog tid, innan han kunde reda ut
sin angest. Han fick hjilp av en psykiater
(Walter Best), “som varit med i samma
krig som jag”. Ur en gammal intensiv-
vérdares synvinkel dr detta avsnitt avgjort
bokens mest intressanta del. Texten é&r
tyvérr lang, sa jag rekommenderar ett
inkdp. Atminstone finns den engelska
paperbackupplagan fortfarande till salu
pa Amazon.

Rorande nog gor han i berittelsen om
all denna angest en medkénnande kom-
mentar om vardpersonalens arbetstider.
”Jag kungjorde detta (flytt)beslut klockan
0700, sa fort dagskoterskan Overtagit
ansvaret. (Gode gud! For att kunna borja
arbeta klockan sju maste man stiga upp
atminstone klockan sex, insdg jag med-
lidsamt.)”

Han borjar beskrivningen av angestfa-
sen med att konstatera, att han ”’pa intet

satt skulle kunna underviérdera det vil-
gorande inflytande, som han (Best) hade
pa mig. Pa tio minuter hade han over-
tygat mig om, att jag inte led av ndgon
psykos, och att jag inte visade minsta
tecken pad mentalt sammanbrott — jag var
bara olycklig”.

Nagra punkter Heller tog upp med sin
terapeut (eller vice versa) var:

Varfor tyckte han, att det var mer
genant att vardas av de manliga &n de
kvinnliga skéterskorna?

Konflikten mellan att snarast vilja
komma fran avdelningen och det ratio-
nella behovet av att anpassa sig till en
omgivning, ddr man maste vara, men dar
det dr helt omojligt att uppritthalla en
normal men nddvéndig livsrytm.

Dessutom; hans empiriskt upplevda
bittra erfarenhet att alla forsok till posi-
tivt tdnkande inte dstadkom nagon som
helst fordndring/forbattring!

Nagra av Hellers budskap till oss
En kvill omkring atta fick han Benadryl
(difenhydramin, i Sverige avregistrerat
1971) som somnmedel och somnade
snabbt. Vid halv ettiden vaknade han
plotsligt och fick se en liten grupp likare
vid sdngens fotdnda. Han hade inga kéns-
lor av att ha sovit, chocken blev forvir-
rande. Han blev alldeles rddlds. Vad hade
hént? Diskuterade man honom?

Man lugnade honom och gav ytterli-
gare Benadryl. Klockan sju pa morgonen
vaknade han — A&terigen utan att inse
att han sovit — OCH aterigen sdg han
en grupp vid fotdndan, som ”pratade
om mig” “Aterigen blev jag vettskrimd.
Varfor hade jag ingen aning om, vad
som pdgick? Och efter det hir... kiinde
Jag mig forédmjukad och utsatt, hdnad,
patetisk, sarbar och indignerad. Jag blev
ndstan overvdildigad av en mdktig impuls
att sorja.”

Troligen anade ingen i gruppen hans
reaktion. Han tog aldrig nagot sedativum
efter detta. Upplevelsen fick honom att
“vénta och kdmpa mot somnen”. Detta
gjorde han s4 till den grad, att han — trots
att han pa kvillen den 30 december
“greps av en vdldsam lust att somna,
fast han lag och kimpade emot av alla
krafter”. Inte ovéntat greps han av panik
"vdrre dn ndgot jag kan minnas mig ha
upplevt tidigare”. Den fortsatta kvéllen
blev helvetisk. Beskrivningen kulminerar
sd hdr. "Det jag lingtade mest efter i
vdrlden var somn, och det jag fruktade

mest var att somna. Jag drog in luften
djupt, som en person som lider av torst.
Jag kunde hora, hur jag andades, kinna
luften stromma in och sprida sig i bréstet.
Ogonlocken sjonk ner, synbilden blev allt
suddigare, égonen ndra att slutas. Luften
var som eter, skrdmmande, genomtring-
ande och dvermdktig. Men da det ddr
ogonblicket kom, da var jag sa gott som
medvetslos, da jag visste, att jag holl
pd att dra min sista suck, da borjade
jag kimpa emot med all den viljekraft
Jjag kunde uppbada och forsikte avbryta
den ddr sista inandningen, som skulle
medfora somnen (och doden som dr Peck
noterade foljande dag).”

Skildringen fortsétter dver ndgra sidor
och inkluderar dven mardrommar frén
Hellers tid som bombféllare i Italien,
med all den angest och rddsla som tilltog
under de 23 sista flygningar, som kravdes
av honom (sammanlagt 60 stycken). Allt
detta understryker ater min erfarenhet, att
detta att varda “vakna och orienterade”
ménniskor pd en intensivvardsavdelning
stiller exceptionella krav.

Som en maérklig klimax slutar kapitlet
med en héngiven berittelse om den inten-
sivvardsskoterska — Jean Genova — som
“lugn, blyg och virdig” kom som en
rdddare pa morgonen och genom att bara
lugnt lyssna pa hans utgjutelser fick ang-
esten att forsvinna. Mitt i beskrivningen
av allt detta kénslokaos passar Heller
ocksa mirkligt nog in ett konstaterande,
att alla ldkare med undantag for kirurger
ar skandaldst underbetalda!

Patientens behov av egen kontakt
— konversation

Redan i det forsta kapitlets forsta stycke
skriver Heller: 1 augusti 1982 skrev en
26-arig man i New Jersey till mig, att han
hade legat i respirator pa intensiven pa
ett sjukhus i femtioatta dagar, och att han
inte kunnat prata pa hela tiden.” Denne
patient berdttade ocksa, att han redan 7
manader senare motoriskt kunde gora
“néstan allt”.

Det, som slog Heller, var “upplys-
ningen, att han hade varit berdvad varje
mojlighet att tala i 58 dagar, da han var
respiratorbehandlad. Jag drabbades med
bedovande kraft av insikten i, vad som
hade kunnat hinda mig, tanken hade
aldrig dykt upp i min hjérna, att jag hade
blivit ur stand att tala, om jag behovt en
trakeotomi”. Han fortsétter "Numera tror
jag, att jag skulle ha blivit spritt sprang-
ande galen den géngen, om jag inte kun-
nat prata. Jag pratade oupphdrligt, fran
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den stund jag togs in pa intensiven pa
Sinaisjukhuset i New York som akutfall.
Att konversera var det enda, som skyd-
dade mig fran att bli tokig. Jag skojade
valdsamt med allt och alla, kommen-
terade, kritiserade, avbrot och utdelade
goda rad”.

Han konstaterade ocksa, att han van-
ligen var den enda patient, som inte var
medvetslds av en eller annan anledning.
Budskapet ar kristallklart!

Den synnerligen exceptionelle
patienten Joseph Heller

Kanske kommer ni sjdlva att en dag mota
en ovanlig patient. Da kan det, som berit-
tas, vara nyttigt. ”Besokande kom direkt
frén arbetet, sedan de dtit middag sjdlva.
Nagra av mina vidnner kunde komma
Overens om att trdffas i mitt sjukrum”.
Och det var inte vilka vianner som helst,
som samlades runt sjukbddden, och som
Heller kunde utnyttja pa olika sitt. Forst
av dessa var medforfattaren Speed Vogel,
som han ként i 25 ar. De hade tréffats, da
Vogel satt pa stranden ute pd Long Island
och ldaste Moment 22, och bad Heller om
en kommentar. Mer om honom senare.

Bland andra vdnner, som av och till
satt vid sjukbddden, fanns Mel Brooks,
Mario Puzo, Joseph Stein (som skrev
Spelman pa taket), Dustin Hoffman och
inte minst en kommande Vita Huset-
politiker och blivande minister, Jeffrey
Cohen. Alla kom lojalt och med glidje
ofta pa besok. Dustin Hoffman laddade
en (av de forsta) Sony Walkmans med
klassisk musik — en géva som Heller
uppskattade mycket, men som han inte
kunde anvédnda p.g.a. de sma knapparna.
Cohen kom ofta mycket sent (och var
barnsligt imponerad av kéndisparaden
runt sdngen)!

Allt detta ger en bild av intensivvard,
som skiljer sig avsevart fran de erfaren-
heter jag har fran datidens svenska vard.
Inte ens da vi vardade “’kéndisar”, floda-
de besdkarna in, och sérskilt inte pa vilka
tider som helst. Detta kan ha nog ha varit
ganska jobbigt for personalen av och till,
men pa privata amerikanska sjukhus &r
patienten utan tvekan “the King”.

Kanske kan jag ldmna ett eget tips,
ndr det giller att hantera de ganger, da
ett intensivvardsrum av nagot skél flodar
over av anhoriga. Om védjande till ”sunt
fornuft” inte rdcker (Vi mdste ibland,
undersdka eller varda patienten!), hjélpte
det “néstan alltid”, om man definierade
”klan-/gruppledaren” bland de anhdriga.
I ett enskilt samtal med denna berét-
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tade jag ordentligt och med eftertryck,
vad som gillde, och sedan lyfte jag Gver
ansvaret pa henne/honom. “For att vi
skall klara detta, far det aldrig vara mer
an tvd besokande inne pd rummet sam-
tidigt, och mellan (t.ex.) 07.30 till 10.00
maste vi fi genomfora undersdkningar,
provtagningar och vard, utan att nagon
anhdrig dr ndrvarande. Nu ber jag Dig att
styra detta”. Det fungerade oftast forbluf-
fande bra, men den tiden ar kanske forbi.

Tiden pa Mt Sinai efter
intensivvarden

Efter nyar kunde patienten dverforas till
ett privatrum i Klingensteinpaviljongen
pa Mt Sinai. Atminstone Speed Vogel
upplevde detta som en flytt fran inferno
till paradiset. Rummet var rymligt och
tyst med utsikt over Central Park och
West Side’s skyskrapor. Han hade eget
badrum och telefon. "Han kunde inte
anvinda ndgondera, men det kunde vi!”
Han var dock hela tiden i behov av pri-
vatskoterskeassistans (2 100 dollar per
vecka). Den livsnjutande Speed skriver:
“Det var ju inget minus att .. de rdkade
vara unga och sota. Det gjorde det till ett
verkligt ndje att hdilsa pa honom... Det
enda i Joes rum, som var deprimerande,
var asynen av Joe. Han far tala for sig
sjdlv senare!”

En langsam forbattring borjade. Mus-
kelstyrkan 6kade, men tillfdlliga bakslag
kom ocksd; hosta, matningssvarigheter,
tarmbesvér och fa sjukgymnastiska fram-
steg. Som minst vigde Heller 20 kg
mindre 4n tidigare. Flytten gjorde honom
gott. Han kidnde sig mindre hjalplos, trots
att han fortfarande inte kunde rora bilen
och maste vindas. Alla hjdlpte till — dven
Speed — som trivdes vil i sin roll som
sjukvérdsbitride.

Om sina dtsvarigheter gor Heller en
ytterst didaktisk betraktelse. ”Vad jag
inte hade tdnkt igenom tillrackligt (och
jag kan sla vad om, att inte nadgon av er
har gjort det heller..), var, att tungan &r
en muskel, och att dven ldpparna och
kinderna och atskilliga andra saker inne
i ansiktet, som anvénds vid dtning, ocksa
ar muskler; och precis som mina delta-
muskler, quadriceps ... och hoftflexorer
kunde dessa &dtmuskler ocksd drabbas
av partiell forlamning genom uttrdttning
och genom nervcellernas oférméga att
skicka ut adekvata impulser”. Han insag
alltsa, att han fortfarande hade langt kvar
till en fullgod svéljningsrorelse — brister
som de facto delvis fanns kvar, dnnu da
han skrev boken.

Ett problem for omgivningen var Hel-
lers kvarvarande hypomani och dissimu-
lering. Man tyckte, att det var orovick-
ande, och fler hade sina dubier om hans
psykiska hidlsa, men psykiatern dr Peck
var hela tiden pa hans sida och forklarade
honom frisk.

Mgjligen som en effekt av det hypo-
mana tillstdndet forsokte Heller desperat
att bryta viktnedgédngen med ett rikligt
intag av néringslosningar via magsonden
— dock utan storre effekt. Dessutom bor-
jade han besvdras av en irriterande hosta,
som holl i under flera veckor.

Under denna tid fick han besdk av
sin svenske forldggare Per Gedin, som
han ger en mycket uppskattande bild
av. Gedin tycks liksom de flesta av de
ovriga besokarna ha fatt uppfattningen,
att Heller var ndra doden (och spred den
i Norden).

Rehabilitering

Till slut kunde man dock Overviga att
flytta patienten till ett rehabiliterings-
centrum — naturligtvis New Yorks bista
— the Rusk Institute for Rehabilitation
vid New York University. Det var bara
det, att Rusk inte ansag, att han aterhdm-
tat sig tillrdckligt. Hans rorelseférmaga
var inte bra nog, och han hade de ovan
beskrivna &dtbesviren. Med sond inget
Rusk! Att han dessutom var kroniskt
forstoppad till fikalomniva” gjorde inte
saken béttre. Ett resolut ingripande av en
(ung snygg) gastroenterolog 16ste dock
delvis problemen, och Rusk accepterade
Heller 26 januari efter en hel del tjatande.
Typiskt nog sldppte hans étstdrningar helt
nagra veckor efter detta, dd dottern bjod
honom pa ”italienska koéttbullar” fran
favoritrestaurangen. “Alla svdljreflexer,
som dven spddbarnen dr utrustade med,
kom tillbaka i ett huj.”

Beskrivningen av tiden pa Rusk far
anstd, dven om ocksa den innehaller en
hel del tdnkvédrda punkter. For Hellers
del innebar den starten av en intensiv tra-
ning, som han satte stort viarde pa. Men
han konstaterar ocksa, att rehabiliterings-
miljon maste ha verkat bekldmmande
for hans vdnner. De flesta patienterna
hade ju betydligt dystrare sjukdomar och
prognoser.

Heller kimpade emellertid framgangs-
rikt — sérskilt i bassdngen. Efter det att
han 18 mars blivit av med magsonden,
gick aterhdmtningen allt fortare, och
kroppen borjade ater byggas upp. Han
beskriver sin stora glddje, nir han kunde
vinda sig 6ver pa mage sjilv. Han kunde



ocksd dntligen besoka sin dlsklingsres-
taurang, hilsa pa vinner och framfor allt
komma hem 6ver veckosluten.

Efter att hans — “ur handikappsyn-
punkt helt omdjliga” — vaning nodtorftigt
anpassats av Rusks specialister, “frakta-
des” Heller hem 14 maj av vdnnen Julius
Green i dennes herrgardsvagn. Efter 5
sjukhusménader var han ater hemma.

Den fortsatta &dterhdmtningen gick
skapligt fort, vilket illustreras av, vad
som hinde, di han aterkom till sitt hus
i East Hampton pa Long Island tillsam-
mans med Vogel och den nya kérleken
Valerie Humphries. Han upptackte da, att
han inte for egen maskin kunde komma
ner i swimmingpoolen och bad darfor
Speed Vogel (som vid den tiden blivit
nirmast en butler) att bestdlla en trappa.
Emellertid var leveranstiden sa lang att
da (den snorkige) leverantoren ringde for
leverans, kunde man avbestélla trappan.
Heller klarade sig sjélv, &ven om han fick
dras med vissa problem resten av livet.

Aren efterat

Heller levde efter sjukdomen ett lugnt
och ganska produktivt liv i sitt hem pa
Long Island. Under nagot ar atervinde
han till sitt gamla college, St. Catherine’s,
som “visiting honorary fellow”. Han
skrev sina memoarer: Now and Then:
From Coney Island to Here. 1 december
1999 dog han av en hjirtattack efter att
just avslutat sin sista roman: Portrait of
an Artist, as an Old Man.

Speed Vogel, medforfattaren

En styrka i boken ér, att man dven far en
ndra véns perspektiv pa sjukdomstiden.
Speed Vogel var inte slidkt men blev den,
som dndd kom att ta sig an de flesta
praktiska uppgifterna. Heller 1ag i skils-
missa, och den aktuella frun befann sig
i Kalifornien och holl kontakt enbart via
sin advokat. Barnen litade uppenbarligen
pé den gamle vdnnen.

Vogel har sjilv en intressant livshisto-
ria (frén rikt barn till "fattig” man), och
nu blev hans nagot forbluffande insats,
att han helt enkelt flyttade ut ur “en
vindskupa utan varmvatten och hiss” till
Hellers nymoblerade moderna vaning
i centrum. Han blev helt enkelt Hellers
allt i allo, skotte hans kontakter och
ekonomi. D& Heller inte kunde under-
teckna sina checkar, gjorde Speed det
helt enkelt sjdlv. Han missbrukade tyd-
ligen inte ndgonting eller i vart fall ’inte
sarskilt mycket”, utan allt slutade med, att
de skrev vartannat kapitel i boken. Den

markliga effekten av detta blev, att Vogel
gjorde en returresa upp genom klasserna.

Slutkommentar

Det 4r svart att vara intensivvardare, men
det finns ingenting bittre. Nér jag ser
bakat, skdms jag over alla tillkortakom-
manden. Kanske var jag hyfsad profes-
sionellt, men sa jag brast ménskligt! Min
enda trost dr, att jag gjorde, sd gott jag
kunde, och jag vardar i minnet omt nagra
mirakel, som jag varit med om. Mest
minns jag dnda alla génger, som jag grit
(fast ingen kanske tror det).

Ett sarskilt tack

riktas till min davarande kollega pa
CIVA, KS, och vidn Palle Carlsson (nu
aterbordad till Jylland och Aarhus), som
gjorde intervjun med den unga dam A,
som runt 1984 vardades av oss pa KS for
en ldngdragen Guilllain-Barré. Det ger
mig ocksé chansen att tacka A for hennes
Oppenhjartiga utskillning av ”gubbjidveln
Eklund” (d& 50), nér han var tvungen att
uppskjuta ett utlovat byte till en talkanyl.
Hon far ett tack, for att hon stod ut med
mig dnda.

Appendix: Vardkostnader
kontra kostnader for en

skilsmassa

I ett ganska surrealistiskt kapitel redovi-
sar Heller noggrant, vad han totalt beta-
lade for sin vérd, och jamfor detta med,
vad hans samtidiga skilsméssa kostade.

Sjukvardskostnader

”Rékningen fran Sinai-sjukhuset upp-
tar 265 behandlingstillfdllen under mina
fyrtiofyra dagar dar, exklusive kostna-
derna pa intensivvardsavdelningen och
senare for enskilt rum. Den sammanlagda
kostnaden uppgick till 35 585,02 dol-
lar. Av denna betalades 27 102,99 dol-
lar genom min sjukvéardsforsikring och
alltsa 5 482,02 dollar av mig. (Ingen bra
minirdknare, se nedan/JE)

Rakningen frén Rusks rehabiliterings-
sjukhus uppgick till 43 073,10 dollar for
de 108 dagar jag var patient dar. Bla kor-
set betalade 4 982,75 dollar for 30 dagar.
Resterande 38 090,35 dollar betalades av
mig. Pa bada stdllena skulle mina kostna-
der varit avsevért ldgre, om jag inte legat
pa enskilt rum, och féormodligen kommer
jag inte att gora det ndsta gang. Men da
blir det ju inte sérskilt roligt”.

Total summerade Heller kostnaden
till 112 372,12 dollar pa "en sex dol-

lars minirdknare”. Av detta betalade han
under 1982 sjilv $ 73 182,48. Detta var
dock, som han sjélv sdger, dnda ett “’rea-
pris”, jaimfort med de uppgifter han fick
frén andra Guillain-Barré-patienter. Hans
bekant Stanley Rosenstock uppskattade
sin kostnad till en kvarts miljon dollar,
en pensionerad officer i Arizona betalade
$142 000, och for en annan patient kos-
tade 8 ménaders intensivvard pa ett Dea-
coness-sjukhus i Washington $199 000.

Skilsméassokostnaderna

Mot detta stiller Heller s sin uppskat-
tade totalkostnad for skilsmassan frén
den dévarande hustrun. Jag kan inte
riktigt f6lja med i berdkningarna, men
de slutar med, att slutsumman for advo-
katernas arvoden gott och vil dverskred
$300 000, for en skilsmdssa, som jag
uppriktigt tror varken min hustru eller
Jjag onskade” .

Allt som allt slutade 1984 ars utgifter
pa $278 673, vilken en bruttodrsinkomst
pa 36 565 dollar skulle matcha. Heller
klarade sig med sparade pengar, 1an fran
vianner och — vil inpassat — inkomster
fran nyutgédvor av Moment 22. Han berit-
tar dock uppriktigt om manga medpa-
tienter, som blivit djupt skuldsatta eller
helt utfattiga.

En slutsats skulle kunna bli, att dven
om man tycker, att amerikansk sjukvéard
kan vara belastande dyrbar for individen,
sd dr det dnda inget mot det, som kan
drabba ndgon vid en skilsméssa (i besvér-
liga fashionabla fall).

Forfattaren av idag.
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Trauma |

Durban,
Sydafrika

av Johanna Fillén och Sarah Jevrém, ST-ldkare, NU-sjukvarden, Trollhdttan.
johanna.fallen@vgregion.se, sarah.jevrem@vgregion.se

Under fjirde &rets ST i anestesi och
intensivvdrd inom NU-sjukvérden, Troll-
hittan, har vi inom ramen for utbildning-
en varit 6 veckor i Sydafrika for att ldra
oss mer om traumaomhéndertagande.

Staden, regionen och sjukhusen
Durban ligger pa Sydafrikas Ostkust, i
delstaten KwaZulu-Natal — med 3,5 mil-
joner invédnare landets tredje folkrikaste
storstadsomrade efter Johannesburg och
Kapstaden. Staden &r ett populdrt turist-
omrade med mil av fina sandstrander mot
Indiska Oceanen och perfekta vigor for
surfaren — men dr ocksd en av de mest
kriminellt belastade orterna i Sydafrika.

Durban har massor av sjukhus! Vid
ankomsten slogs vi av, hur titt de lag,
men med tanke pa folkméngden och trau-
mafrekvensen behdvs det.

Vi besokte tva sjukhus. King Edward
Hospital ér ett regionsjukhus med lokaler
fran 1940, med allt frén forlossning till
thoraxkirurgi.

Albert Lethuli Central Hospital ar ett
nybyggt referenssjukhus med alla spe-
cialiteter — inklusive en traumaintensiv-
véardsavdelning med tva egna operations-
salar och egen akutmottagning med plats
for upp till elva respiratorpatienter.

Kontrasterna — men dven likheterna —
mellan de bada sjukhusen var stora. Vi
mdtte otroligt kompetent och engagerad
personal och fick ta del av deras starka
utbildningstradition.

Spraket dr engelska. Manga influenser
och ursprung gjorde, att vi ofta fick fun-
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dera pa, vad som egentligen sagts — men
konstigt nog gick det med gemensamma
krafter att forsta det mesta.

Zulu pratas av den svarta delen av
befolkningen, som ibland inte talar nagot
annat sprak. Darfor lars “medical Zulu”
ut pé lakarutbildningen.

En stor del av befolkningen (och lékar-
na) &r indier.

Varfér Durban?

Hemsjukhuset ger inte vare sig méangdtra-
ning eller erfarenhet av trauma. En kolle-
gas reseberittelse pa SFAI:s hemsida gav

tips pa bade resmal och kontaktperson.
Kontakten var den létta biten. Vi
fick girna komma! Men pappersarbetet
(arbetstillstand) krdvde tid, engagemang,
manga paskrifter och dven inblandning
av en advokatfirma. Dokumenten skicka-
des i god tid — med rekommenderat brev
till sjukhuset. Det visade sig dock, att vi
var ute i1 for god tid, sa sjukhuset skulle
hélla pd dokumenten. S& vitt ként skicka-
des papperen in i ritt tid av sjukhuset —
men nér vi vdl kom ner till Sydafrika, var
arbetsintygen énda inte klara!

¥

Preoperativ tvitt samt ingdngen till en operationssal, bdda pa King Edward Hospital.
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Patient, som vaknat pd trauma-IVA efter skottskada i thorax —

Incosi Albert Lethuli Central Hospital.

Planer ar en sak...

Planen och mélet med de hir veckorna
var att fa se, hur doktorerna i en traumatét
omgivning hanterar stora trauman, att
sjdlva fa arbeta med sddana och jamfora
omhindertagandet i Durban med Troll-
hittan. For genomf6randet fick vi ett
gemensamt stipendium fran SFAI, med
stod av Mundipharma AB, for férkovring
inom anestesi och intensivvard.

...och verklighet en annan

Hur blev det da? Arbetstillstanden, som
utfirdas av deras motsvarighet till SoS,
var ju som sagt inte klara, ndr vi anldnde.
Utan papper fick vi inte arbeta enskilt
(och inte ingd i schemat) — men kunde
ddremot ingd i teamet runt patienten,
savil pa akuten som pa operation. Vi fick
gbra mindre ingrepp 1 samrad med och
under ansvar av den ansvariga ldkaren i
sammanhanget. Upplevelsen var dock, att
vi fick ritt fria hdnder och fick kdnna och
uppleva en massa spannande héndelser.

Traumavarden i Durban

Denna redovisning baseras pa egna upp-
levelser och horsdgen. I Durban blir
fler skottskadade varje vecka @n i hela
Sverige pd ett ar! Sjukvardssystemet dr
uppbyggt av primédrvard (clinics), dir
General Practioners (allmédnldkare) tar
emot skadade patienter mellan 08.00 och
20.00. De remitteras vid behov vidare till
s. k. sekundéra sjukhus for rontgen, sutu-
rering, inldggning eller second opinion.

Patienterna kan dven anldnda direkt
till sekundéra sjukhus med ambulans
eller komma gaende in sjédlva. Nir clinics
stanger pa kvillen, skickas de patienter,
som man ej har hunnit bedoma, med buss
till akuten istéllet, vilket kan innebéra, att
patienterna viller in vid dessa tidpunkter.

Fran sekundirsjukhusen kan patien-
terna vid behov skickas till s. k. tertir-
sjukhus, dér bl. a. neuro-, thoraxkirurgi
och trauma-IVA finns. For att komma dit
ar remiss nodvindig. Alternativt ringer
ambulanssjukvérdarna in och fragar, om
de far komma direkt med sarskilt lampa-
de patienter (ofta multipla, svara skador),
som har chans till dverlevnad.

Inte som i Sverige!

Vi fascinerades Over mycket i Sydaf-
rika! Stor brist rader pd medicinsk mate-
riel. De har trasiga operationsdukar och
patientkldder. Allt 16st blir stulet; pen-
nor, stetoskop, stasband, saxar... Vi blev
till och med avrddda fran att ha en bok
liggande odvervakad pa akuten! Bilens
bagageutrymme blev kontrollerat varje
dag, nér vi lamnade sjukhuset — for att
kolla att vi inte tog med négot, som skulle
kunna anvindas pa exempelvis en alter-
nativ arbetsplats.

Lokalerna var i mycket blandat skick;
Allt fran 1940 till nybyggt.

Jourrummen var en kombination av
forrad och allmént skraprum, dir flera
singar och flera doktorer sov — ibland
flera i samma séng.

Johanna visar upp operationskliderna
och skotossorna! Operationschefen Dr
Larissa, som stdar brevid, hade bestimt
sig for en tyst protest.

Sarah kéinde sig hemma pad operation. Vi
har samma ventilator hemma!

)
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Exempel pd arbetsklider pa akuten — King Edward Hospital.

Steriliteten pa operation var 1dg. Stors-
ta vikten lades vid sko-tossor. Utan dem
kom man inte in pa op! I dvrigt kunde
man ga in utan mdssa och i privata klader.

Doktorerna var standigt i centrum och
bestdmde allt. Artighet var dverreklame-
rad och inte alls nddvéndig, inte heller
empati eller information om skademe-
kanism.

Personalen sa, att de skadade néstan
alltid uppgav, att de var pd vég till kyrkan
och blev oskyldigt attackerade, s& man
slutade fraga.

Vikten lades pa problemlosning —
snabbt.

Den svarta befolkningen prydde sig
med roda ylleband for tur. Om barnen
hickade, fick de en papperslapp i pannan,
vilket hade en botande funktion.

De dopte sina barn efter mammans
forsta uttalande, vilket innebér, att fér-
gade barn kunde heta Blessing, Precious,
Happy, Oh God, Doctor osv.

Organdonation dr sillsynt pga religion.
Firgade och indier kan tdnka sig att ta
emot organ men ej donera, vilket i prin-
cip innebdr, att den vita befolkningen,
som dr 1 minoritet, dr de enda potentiella
donatorerna.

HIV-prevalensen dr hdg, men ingen
hysteri rader vid nalsittning etc. Man
lade stor vikt vid, att folk skall behandlas
lika! Det sades, att man kan sdlja sina
bromsmediciner pad gatan, och att de
kan anvindas som centralstimulantia (om
man roker dem...)

Dagens arbete inleddes med andlig
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sang pa akuten — vacker start!

Arbetskldderna var daliga, bade till
antal och kvalitet. De flesta 14t sy upp
egna, som de sedan tvittade sjdlva. Extra
styling-bonus var, att man sjdlv kunde
vélja farg pa dessa kldder och ha mat-
chande stetoskop och personligt stasband.

”Husets vin” pa akuten &r Voltaren och
tetanusprofylax (sa fort huden &r skadad).
Anhoriga far ibland rulla patienterna till
rontgen sjélva.

Datortomografiremisserna skrivs for
hand — i tre kopior. Karbonpapperet (som
ateranvénds), far man ldgga emellan sjélv.

Sedering av barn infér mindre ingrepp
gors pa akuten utan ndgon dvervakning.

Modravard och forlossning dr gratis.
Andra sjukhusbesok kostar, beroende pa
vad man tjénar.

Det vi sdg mest pa akuten, var tra-
fikolycksoffer, kniv- och skottskador. En
kvéll pd akuten kom det in en 1-4rig
flicka, som hade krampat i hemmet. Hon
visade sig ha hypoglykemi. Fordldrarna
hade inte gett henne mat, pga att de inte
hade nagra pengar.

Datortomografi var dyrt, och endast
de patienter, som hade stor chans till
overlevnad, remitterades. Personalen job-
bade alltid med ett otroligt lugn. De var
sd vana vid trauma, sa det skulle till ndgot
RIKTIGT stort, for att de skulle reagera.

Vad tar vi med oss hem?

Pd IVA hade de varje vecka akademisk
rond, som innebar, att utbildningsldkarna
drog patientfallet och 6verldkarna stéllde

fragor. Oerhort larorikt och stimulerande!

Pa operation

» Hog effektivitet genom snabba byten.

» Patienterna ligger och véntar i kor-
ridorerna, premedicinerade och klara.

* Den preoperativa beddmningen é&r
gjord tidigare, s& anamnesupptag-
ning och presentation av personalen
dr minimal.

» Nalsittning sker i korridoren.

e Sa snart operationen &r klar, rullas
patienten ut till uppvaket, ddr man
sedan extuberar. Kanske inte ett kon-
cept att kopiera rakt av, men det har
sina podnger.

Vi ldrde oss:

* Blind nasal intubation, som trdnades
pé operation vid varje tillfille, som
gavs, for att kunna det, nir det sedan
behdvdes.

» Att hellre gora ”a negative laparotomy
than a positive post-mortem”.

* Man kommer langt med en snabb
undersokning och klinisk blick

* Det kan vara farligt att vara ung, svart
och man i Durban....

En resa till Sydafrika i traumasparets
tecken kan varmt rekommenderas!

Varmt TACK
till Mundipharma AB och SFAI, som
mojliggjorde denna resa.



Fay] Universitetssjukhuset Orebro

Sl CREEAD LAMS LANDSTING

8:e Orebroveckan i praktisk regional anestesi,
”Hands-on” workshops

3 - 6 december 2012, Universitetssjukhuset, Orebro

Malgrupp: Anestesiologer.

Kursledare: Professor Narinder Rawal, professor Kjell Axelsson, overlakare Jan Kuchalik och
specialistlakare Malin Ugarph-Edfeldt, Anestesi- och intensivvardskliniken, Universitetssjukhuset,
Orebro.

Innehall: Kursen pagar under 4 dagar med max 20 kursdeltagare. Syftet med kursen ar att ge
praktisk kunskap om de vanligaste perifera blockaderna i dvre och nedre extremiteter, och framfor
allt en introduktion i ultraljudsledd teknik. Kursprogrammet inkluderar en halvdagsovning under
handledning fér utférande av olika perifera blockader pa sévda grisar med ultraljuds- och nervsti-
muleringsteknik. Dessutom erbjuds patientdemonstration av de olika blockadtyperna pa ope-
rationsavdelningen via videodverforing. Stor vikt ldggs vid praktisk traning med ultraljud pa frivilliga
forsokspersoner. Ovning pa ett simulatorprogram ar ytterligare programpunkter.

Kursen har hég larartathet for att ge forutsattning till god praktisk handledning, direkt kommunika-
tion och diskussion. Vara instruktdrer arbetar i Oslo, Képenhamn, Stockholm, Orebro och Spens-
hult/Oskarstrom vilket bidrar till att flera synsatt presenteras.

Kursavgift: 13.000:- exkl. moms for SFAI-medlem. 14.000:- exkl. moms for dvriga.
Lunch, fika och middag (2 kvallar) ingar i kursavgiften.

Anmalan: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och inten-
sivvardskliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 701 85 Orebro. Uppge befattning, tjanstestélle och

ev. medlemskap i SFAI. Ange garna om du har lagt perifera blockader tidigare, ungefar i vilken
omfattning och med vilken teknik!

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

Sista anmalningsdag: 12 oktober 2012. Kursplats bekraftas i brev. Kursledningen férbehaller sig
ratten att stalla in kursen vid fa anmalningar.

Obs! Anmalan ar bindande.
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Videnskabelig

uredelighed

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

Denna artikel har dven publicerats i
SFAI-tidningens danska motsvarighet
DASINFO, juli 2012.

Et eksempel — utvivisomt et af alt
for mange

“In patients with severe ARDS, early
administration of a neuromuscular block-
ing agent improved the adjusted 90-day
survival....without increasing muscle
weakness. (NCT00299650)” Papazian
et al. Neuromuscular Blockers in Early
Acute Respiratory Distress Syndrome.
NEIM 2010;363:1107-16.

Videnskabelig svindel florerer ogsa
indenfor angstesiologien. De hidtil afslo-
rede skandaler har hyppigt omhandlet
fabrikation af data. Reuben, Fujii og
Boldt er nogle af de afslorede fuskere.
Alle 3 er bortvist fra deres institutioner
og Reuben er desuden idemt fengsels-
straf.

Der er i hvert fald 3 lighedspunkter
mellem fuskende forskere. De er alt for
produktive (hyppigt > 20 arbejder per ar),
deres resultater er alt for “pane” og de
har indtil nu alle veret af hanken.

Reuben, Fujii og Boldt's navne er
velkendte, men hvad har felgende fors-
kere tilfaelles: Connelly, Maciolek, Kroin,
Ekman; H.Tanaka, Toyooka, Saitoh; Sutt-
ner, Lehmann, Mengistu, J. Mayer?

De er alle hyppige medforfattere pa
Reuben, Fujii og Boldt‘s uredelige publi-
kationer.

Det er bemerkelsesvaerdigt og bekym-
rende at medforfatterne ikke har gjort
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ophavelser samt at de ej heller, i vaesent-
ligt omfang, er blevet offentligt berort
af skandalerne endsige blevet afskediget
som folge af uregelmaessighederne.

Web-baserede registre over
videnskabelige forseg

Der er i hvert fald tre gode grunde til at
alle videnskabelige forseg nu, a priori,
skal registreres i en segbar international
database hvortil der skal vaere fri og let
adgang.

Ved anmeldelsen sikre man:

1. Videnskabelig prioritet.

2. At andre forskere kan inkludere oplys-
ninger om igangvarende undersogel-
ser 1 oversigtsartikler/editorials/
forsegsprotokoller.

3. At forseg med et ikke-significant
primert resultat ikke rapporteres med
et sekundert endepunkt som om det
var et primart.

Betting after the race

At afslere svindlen i det arbejde, hvis
konklusion praesenteres i vignetten, burde
ikke vaere sveert. Alligevel har redakteren
og referees pa et af verdens mest hypede
tidskrifter ikke gjort det. Ogsd de mere
end 130 som allerede har citeret artiklen
har veret uopmarksomme.

Papazian og kolleger pa 20 fran-
ske intensiv afdelinger randomiserede
340 patienter med nyopstdet ARDS til
enten 48 timers behandling med cisat-
racurium (n = 177) eller placebo. Ifol-

ge registreringen hos ClinicalTrials.
gov (NCT00299650) var det primare
endepunkt 90-dages mortalitet. Det var
imidlertid ikke dette endepunkt fors-
kerne koncentrerede sig om i New Engl
J Med publikationen. I stedet valgte, de
efter forsegets afslutning, at korrigeret
(“adjust”) mortaliteten for basis PaO,/
FiO,, plateau pressure og SAPS II. Og
det var den sakaldte “adjusted” mortalitet
som herefter blev det primare effektmal
i undersegelsen. Det viste sig efter den
statistiske manipulation, mirabile dictu,
at mortaliteten blev signifikant lavere
(p = 0.04) i gruppen af patienter som var
neuromusculart blokerede i 48 timer.

Selvom forfatterene havde anmeldt 14
sekundere endepunkter, til ClinicalTri-
als, var statistisk “adjusted” mortalitet
ikke et af dem.

At ophgje sekundere eller ikke a priori
definerede effektmal til primaere, “after
the race”, er uredeligt.

Den statistiske manipulation/korrek-
tion er yderligere problematisk fordi ran-
domiseringen, per definition, har til for-
mal at skabe grupper hvor savel kendte
som ukendte faktorer balancerer. Som en
illustration af hvor problematisk en sadan
post hoc korrektion er, vil jeg nevne at
det er en “fejltagelse” at der ikke ogsa
er korrigeret for forskelligheder i fore-
komsten af Factor V Leiden mutationen i
de to grupper. (Adamzik M et al. Factor
V' Leiden mutation is associated with
improved 30-day survival in patients with
acute respiratory distress syndrome. Crit



Care Med 2008;36:1776-).

Papazian og kolleger har ogsé opgivet
de ukorrigerede mortalitetstal. Der er
ingen statistisk signifikant forskel mel-
lem grupperne. P-vardien er dog 0.08.

S& méske er der noget om snakken
og maske har man bare inkluderet for fa
patienter. Glem det. For som Steven Sha-
fer skrev under “Taxonomy for Reaso-
ning from Evidence” i den tankevaek-
kende artikel Critical Thinking in Anes-
thesia (Anesthesiology 2009;110:29-) sa
kraver “extraordinary claims extraor-
dinary evidence”. Og det er en extraor-
dinzer hypotese at noget sd ufysiologisk
som blokade af de tveerstribede musklers
funktion skulle have indflydelse pa en
multifaktoriel storrelse som dedelighe-
den af ARDS. S& P=0.08 ber ikke give
falske forhdbninger.

Primaere kontra sekundzaere
endepunkter
Nar et besverligt forseg ender uden et
statistisk significant primert resultat er
det fristende at malke resultaterne for
andre statistisk significante sammen-
hange. Umiddelbart virker det jo meget
rimeligt at forsegets resultater ikke skal
ga til spilde. Det er ogsa legitimt hvis man
ikke skjuler forholdet og gor sig klart at
der er en verden til forskel pap <0.051en
primear og en sekundar analyse.

Hyvis man i et forseg med insignificant

&

primert resultat finder sekundare statis-
tiske sammenha@nge med lave p-vardier
virker det jo ret sandsynligt at disse sam-
menheng er virkelige. Det er de bare ikke
nedvendigvis. Hvis vi gentager forseget
nu med det sekundere endepunkt som
primeert vil vi kun reproducere en p-veer-
di pd 0.05 1 mindre end 60 % af tilfeelde-
ne. Tkke meget bedre end at sla plat eller
krone. Hvis det sekundere endepunkt var
endnu mere usaedvanligt (p = 0.01) gar
det lidt bedre. Der er nu en 73 % chance
for at et nyt forseg resulterer i en p-verdi
= 0.05. (R T O’Neill. Secondary End-
points Cannot Be Validly Analyzed if the
Primary Endpoint Does Not Demonstrate
Clear statistical Significance. Controlled
Clin Trials 1997;18:550- )

Antallet af publikationer hvor det
“primaere” endepunkt forst er blevet
endegyldigt fastlagt “after the race” er
ukendt. Det kan meget vel vere stort.
I modsatning til de tidligere afslorede
tilfelde med fabrikation af data er det
ikke muligt at korrigere meta-analyser og
reviews for publikationer med ustabile
endepunkter.

Efterskrift
Jeg har sendt mine overvejelser til New
Engl J Med med et onske om en tilba-
getreekning af artiklen.

Svaret var hurtigt, utilfredsstillende
og forkert:

“We noted the discrepancies that you
note in reviewing this article. We obtai-
ned the full protocol, which accompanies
the article in French, and examined the
section in question soliciting the aid of
a number of French speakers. We were
convinced that the primary outcome was
the adjusted mortality”.

Jeg ved ikke hvorfor det var nedven-
digt at konsultere flere fransktalende.
Den franske protokol, som NEJM sendte
mig, var letforstaelig og angav utvetydigt
at “Le critere de jugement principal est la
mortalite a J90”.

Red:s anm: Preben Berthelsen inte bara
tillskrev. NEJM, utan han gjorde det i
form av ett Letter to the Editor — som
besvarades med: “Dear Dr. Berthelsen:
I am sorry that we will not be able to
print your recent letter to the editor...... ”
(Red:s kursivering.)

Orsaken till, att en internationellt
hogt renommerad tidskrift inte anser sig
kunna publicera mottagen kritik, dr holjd
i djupaste dunkel. Har redaktionen pa
fotterna, kan den naturligtvis bemota
kritiken — och har den inte pa fotterna,
bor den tacka kritikern for att ha patalat
felaktigheter, sé att dessa kan korrigeras.
NEJM:s agerande finner jag vl sd sto-
tande som artikelforfattarnas dribblande
med sin egen statistik.
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Hur var det nu
med Marcainet?

av Bror Gardelof

Mina rader i férra numret om sma, ofor-
klarliga “epidemier” av spinaler, som inte
tagit — trots att de varit tekniskt enkla
att ldgga och rimligen borde vara skol-
exempel pd, hur man gor — har givit nagra
reaktioner. En del kollegor har gjort
samma iakttagelse som jag, och vi stir
alla lika fragande infor orsaken.

Jan-Robert Jansson — tidigare anes-
tesiolog 1 min barndomsstad Uddevalla,
dérefter under manga &r hos AstraZe-
neca, dar han arbetade med just lokal-
anestetika, numera nybliven pensiondr
— skickade ett vanligt mail med nagra tips
och reflektioner. Ett av tipsen &r denna
artikel 1 British Journal of Anaesthesia:
Failed spinal anaesthesia: mechanisms,
management, and prevention. Fettes PD
et al, dir Jan-Robert sjilv dr medforfat-
tare. Artikeln rekommenderas varmt for
genomlésning, da den nog ger de flesta
av oss i alla fall nagon aha-upplevelse.
(Sjalv fastnade jag for mojligheten, att
duran kan “grensla” hélet i en Sprotte-
eller Whitacrenal, sa att man far liquor-
dropp, men nir man injicerar, hamnar
injektatet extraduralt!) Sammanfattning-
en av texten &r, att misslyckandena kan
nedbringas till ett minimum med “meti-
culous attention to detail”.

AstraZeneca har enligt Jan-Robert
genom alla ar kontrollerat sina produkter
mycket noggrant, och av returnerat Mar-
cain — som funnits pa marknaden sedan
1972 och idr oerhort stabilt — har man
aldrig kunnat aterfinna nigot, som inte
fyller stillda kvalitetskrav.
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Han fortsdtter med ett tips, som —
trots att det ar sjdlvklart — var en nyhet
for mig. Atskilliga anestesiologer, som
upptickt dubios effekt av den nyss lagda
spinalen, har genom decennierna tagit en
droppe av det, som &dr kvar i ampullen,
pa tungan. Effekten dr som regel dverty-
gande, dvs tungan forlorar kinseln. S&vitt
ként dr detta helt “off-label” och saknar
vetenskapligt stod, men den enkla iakt-
tagelsen talar for sig sjalv.

Mina sammantagna reflektioner kring
detta &r, att ovan ndamnda artikel alltsa
ar mycket lasvird — och lattlist — men
den forklarar fortfarande inte det, som

gav anledning att skriva texten i forra
tidningen — de oforklarliga smé “epide-
mier” av déliga spinaler, som forsvinner
lika snabbt, som de uppkommer! Att
forsoka berdkna sannolikheten for, att
anestesiologerna pa en klinik plotsligt
borjar slarva nidgorlunda samtidigt — for
att senare sluta slarva ungefar samtidigt
— skulle nog fa dven en garvad statistiker
att gd 1 barndom!

Sa vi star kvar med gitan — och fér
trosta oss med, att Marcain ar det basta vi
har. Inte for inte har det funnits pa mark-
naden i fyra decennier.




Handledarutbildning
for anestesiologer

11-13 september 2012
Svartd Herrgard

Malgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvdard

Rollspel fran verkligheten

Kursmal:
* Att uppna kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare
* Ha nddvindiga verktyg for att fungera som handledare
* Vara vil insatt 1 Utbildningsboken
* Ha goda kunskaper om utlédndska likares forutsattningar for att géra ST 1 Sverige
* Ha god kunskap om olika verktyg att anvdnda for kompetensbedomning
* Kunna ge konstruktiv feedback och forstd dess betydelse for inldrning och professionell
utveckling
* Ha forstaelse for effekter av olika sétt att kommunicera
* Ha o6kad insikt 1 det egna sittet att kommunicera

Kursavgift kr 12 000 + moms for 3 kursdagar inkl. overnattning med helpension och
busstransfer Orebro-Svartd retur.

Anmiilning till git.velamsson@orebroll.se pa anmdlningsblankett finns pa
www.sfai.se/utbildning Antagning sker lopande tills kursen dr fulltecknad.

Frdgor kan riktas till kursledningen:

Sonja Sundqvist, ANIVA, Skellefted, 070-3152062 sonja.sundqvist@yvll.se

Johan Bonnevier, Intensiv och Perioperativ v. Lund, 070-5611521 johan.bonnevier@skane.se
Anne Gro Egeberg, ANIVA, Orebro, 070-4806566 anne-gro.egeberg@orebroll.se

Svensk Forening for
Anestesi och Intensivvard
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Fumare
Necesse Est?

av Olle Svensson, ortopedprofessor i Umead, tidigare ordforande i Svensk Ortopedisk Forening.

olle.svensson@orthop.umu.se.

Ar det nodvindigt att roka? Knappast.
Li Zhi-Sui skriver, att den fraimsta anled-
ningen till, att han utndmdes till Mao
Zedongs livldkare, var att Li rokte. Mao
sjdlv rokte ndmligen som en skorsten
och misstrodde djupt ldkare i allmidnhet
— speciellt dem som inte rokte. Rokning
kan sélunda vara bra for karridren.

Bertrand Russel, matematikern och
logikern som skrev Principa Mathema-
tica (Ej att forvixla med sir Isaac New-
tons Philosophiae Naturalis Principia
Mathematica. Red:s anm.), var ocksd
en inbiten rokare och hade ett starkt och
logiskt oantastligt argument for rokning.
Nar Sjoflygplanet Bukken Bruce stortade
utanfor Trondheim 1948, 6verlevde Rus-
sel och de andra 18 personerna i rokav-
delningen. De 6vriga dog. Det berodde
pa, att nodutgangen fanns i rokavdel-
ningen — men Russel drog slutsatsen, att
rokning var bra for hélsan.

Nu, nér rokning dr forbjudet pé flygen,
faller detta komparativa argument, och
det har knappast tillkommit ndgot vrigt.
Tvértom!

Globalt sett dr tobak inte bara en av de
stora massmordarna — under 2000-talet
har tobak dodat fler ménniskor &n krig
och terror tillsammans! — utan dven en
av de framsta orsakerna till sénkt hélso-
relaterad livskvalitet: Rokare har 6 farre
friska &r &n icke-rokare. Sjukdomsbordan
i form av disability-adjusted life years,
orsakade av lungcancer och KOL, mot-
svarar lika mycket som prostatacancer,
brostcancer, osteoporosfrakturer, colo-
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rektalcancer och reumatiska sjukdomar
tillsammans!

Man kan inte komma bort fran, att
individen har ett egenansvar for sin hélsa.
Alla gamla rokare, inklusive underteck-
nad, vet, hur svart det &r att sluta — eller
rittare sagt, som Mark Twain noterade,
att inte borja igen. I djurexperiment &r
nikotin mer vanebildande &n heroin —
och administreringen via inhalation ar
oerhort effektiv: Nikotinen bérs arteriellt
med tjirpartiklarna direkt till lustcent-
rum i hjdrnan. Négot effektivare sitt
finns knappast for att fiA momentant
anslag.

Svenska Lakaresillskapet och Patient-
forsdkringen ska nu bredda kampan-
jen, www.enrokfrioperation.se, for att
fa med alla kirurgiska specialiteter.
Hér har naturligtvis anestesiologerna
en nyckelroll: Det viktigaste dr att ge
ett och samma budskap till patienten:
Gutta cavat lapidem, non vi, sed saepe
cadendo: ”Droppen urholkar inte stenen
genom sin tyngd, utan genom att standigt
falla.”

Nir Svensk Ortopedisk Forening for
nagra ar sedan lanserade kravet pa
perioperativt rokstopp — och
hér finns naturligtvis nyan-
ser — blev det ett vildigt
buller och bang. Men
inga patienter oppone-
rade sig! De var tvirtom
tacksamma att

sjdlva, genom egna aktiva atgédrder kunna
halvera risken for postoperativa kompli-
kationer! Detta &r inte moralism. Det ar
patientsikerhet!

Sverige ar ett fritt land, och det stéar alla
fritt att roka ihjdl sig — men det kdnns en
smula onddigt, att det ska ske just post-
operativt. Nar det géller postoperativa
komplikationer, dr hypoxin boven. Detta
gor dven rokstopp vid akuta operationer
effektivt: Efter rokstopp normaliseras
oxygeneringen inom 10 — 12 timmar.

Hjdlp Dina patienter att sluta roka!
Idag finns effektiva psykologiska och
farmakologiska metoder. Men de effekti-
vaste dr nog dnda den auktoritet, som vi
har, som arbetar nira patienterna — och
att vi ger ett konsistent budskap: Du
betyder mer, dn du tror!

Vill Du veta mer?
Kolla www.enrokfrioperation.se!




Crashkurs

European Diploma

STOCKHOLM DEN 3-7 SEPTEMBER 2012

Ung i SFAI arrangerar i host en intensivkurs under 5
heldagar infor European Diploma del 1. Kursen erbjuder i
foreldsningsform en komprimerad utbildning som har som

malsdttning att ticka in de omraden som berdrs vid bade

den kliniska och den teoretiska delen av tentan.

Berorda delmal: 1,2,3,4,5,6,8. Avgift: 89ookr exkl moms
for medlemmar i SFAI, 98ookr ickemedlem. Plats:

Karolinska Universitetssjukhuset Solna
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Mer info pa www.sfas.se

Anmiilan pid www.anestesinorr.se




Call for Applications for the

15" Scandinavian
Training Program in
Intensive Care Medicine

The Scandinavian Society of Anaesthe-
siology and Intensive Care Medicine
(SSAIJ) co-ordinates an advanced training
program in Intensive Care Medicine for
doctors working at Scandinavian hospi-
tals.

The training period is 2 years, starting
January 2013. The training program is
limited to 30 trainees.

Clinical training

During the 2-year period the trainee will
be appointed a host clinic and a local
tutor. The host clinic will employ the
trainee in an appropriate position (i.e.
in an intensive care unit) during the trai-
ning program. A minimum of one year
of clinical training should be done at a
university intensive care unit.

Courses

During the training period the SSAT orga-
nises 6 courses. These courses will be
located in all Scandinavian countries and
the common language will be English.
To achieve the goal of creating a close
networking atmosphere the participants
are expected to participate in the sche-
duled sessions and social functions at the
course sites.

International exchange programme
The program includes a mandatory peri-
od of training in an intensive care unit in
another country.

ICU Project

The candidates will also have to complete
an “ICU project” during their two-year
training. This project could be a research
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project, quality assurance or development
project or a literature review of agreed
subject. The topic must be related to
intensive care medicine. If the trainee
has already an ongoing project it may
be included such as part of an on-going
or recently passed PhD research pro-
gramme. An estimated period of 6-12
weeks of full time work must be possible
to spend on these projects during the 2
year training period. Please feel free to
ask the director of the SSAI-IC training
program or your national representatives
in the SSAI-IC Steering Committee for
an advice (see below).

CoBaTrICE

The candidate must use and implement
the CoBaTrICE during the training pro-
gram. www.cobatrice.org. CoBaTrICE
is an international Competency Based
Training programme in Intensive Care
Medicine for Europe, which is being
implemented in intensive care trai-
ning programs of most West European
countries.

PACT

The trainee is expected to study the com-
plete PACT (Patient-centred Acute Care
Training) modules during the two year
training. PACT is a product of the Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine
(ESICM), which is an up-to-date, on-
line, modular curriculum for Intensive
Care Medicine (www.esicm.org).

EDIC
The trainee must attend the examination
for the European Diploma in Intensive

Care Medicine and acquire the European
Diploma in Intensive Care (EDIC) awar-
ded by the European Society of Intensive
Care Medicine.

SSAI Diploma in Intensive Care
Medicine

Trainees completing the 2-year training
program, including all the 6 courses, the
ICU project, the ICU exchange program,
the EDIC and the CoBaTriCE Portfolio
can apply for Diploma in Intensive Care
Medicine from the SSAI

Expenses

All expenses for this program (including
travelling, accommodation and a fee for
each course) have to be covered by the
host clinic. Other arrangement concer-
ning finances has to be approved by
the steering group. The total cost for all
6 courses are estimated to about 9000
Euros, not including travel expenses.

Who can apply to the programme?
Young specialists in anaesthesia &
intensive care, who have finished their
training within the last 5 years, are the
prime target applicants. Specialists from
other disciplines are invited to apply to
the program, but they must complete a
minimum of 12 consecutive months of
anaesthesia training to be eligible. They
should apply within 5 years of finishing
their training in the primary specialty and
within 3 years of completing their anaes-
thesia training.

Selection of applicants

Applicants are selected at the discre-
tion of the steering committee according



to quality of the application, the ranked
quality of their affiliation, clinical skills,
academic merits, proposed ICU rotation,
proposed ICU project, proposed training
abroad and personal motivation.

Membership in SSAI is mandatory and
proof of membership has to be attached
with the application. If this is not done
before deadline of application, the appli-
cation will not be handled.

Applications should include the fol-

lowing:

1. The application form

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

3. Suggested clinical rotation in diffe-
rent ICUs during the 2 years training
period.

4. Recommendation letter from a
superior documenting the applicant’s
interest in, and commitment to inten-
sive care medicine.

5. Curriculum vitae.

6. ICU project proposal. Suggest a
project tutor. Define topic/title and
design the project (background info,
aim/hypothesis/, methods and timeta-

ble (250-500 words plus references).
7. Proof of membership within the
SSAI
8. A picture. A recent electronic picture
of the applicant.

Further information

For further information see www.SSAIL
info or contact chairman of the SSAI
training program in intensive care medi-
cine, Gisli H Sigurdsson,

phone +354 543 7350, +354 543 7348,
e-mail: gislihs@landspitali.is

or any of your national representatives in
the SSAI-IC Steering Committee:

SSAI-IC Steering Committee
Gisli H Sigurdsson
gislihs@landsptiali.is
StenRubertsson
sten.rubertsson@akademiska.se
Jan Wernerman
jan.wernerman(@karolinska.se
Christian Rylander
christian.rylander@vgregion.se
Morten Bestle
bestle@dadlnet.dk

Lone Musaeus Poulsen
lone@dadInet.dk

Hans Flaatten
hans.flaatten@helse-bergen.no
Anne-Berit Guttormsen
anne.guttormsen@helse-bergen.no
Anna Kuitunen
anne.kuitunen@pshp.fi

All material submitted as a part of an
application must be in electronic format.
Applications with attachments should

be sent by e-mail to the Secretary of the
SSAI Steering Committee of the training
program asabg@landspitali.is before
September 1, 2012:

Asa Gardarsdottir,

Department of Anaesthesiology and
Intensive Care 13B

Landspitali University Hospital

IS 111 Reykjavik, Iceland
Telephone +354 5437348

Fax +354 5437346

E-mail: asabg@landspitali.is

The application form is available on
www.SSALinfo

VARMOTE

Svensk Forening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard, SFOAI,

ager rum onsdag 15 — torsdag 16 maj 2013

Inbjudan kommer dven att ga till SFOG, sa ta med din
obstetriker och kom tillsammans till motet.

Tema: Kejsarsnitt med mera
Kursort ir dnnu ej bestamt.

Mer information kommer i ndsta nr av
SFAl-tidningen, samt pa www.sfai.se

Gamla och nya deltagare halsas
varmt valkomnal
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Varfor vet blivande mammor s
lite om forlossningsepiduraler?

av Bror Gardelof, bror.gardelov@lio.se.

Denna text har dven tillsdnts SFOG:s tid-
ning Medlemsbladet och Jordemodern.

Sveriges basta informations-
material

I mitten av forra decenniet tog SFAI:s
davarande referensgrupp for obstetrisk
anestesi fram ett gediget informationsma-
teriel om ryggbeddvning vid forlossning.
Initiativet togs av Anne Kierkegaard,
Sodersjukhuset, och hon gjorde ocksa
huvuddelen av arbetet. Ovriga davarande
medlemmar i referensgruppen kom med
kompletterande synpunkter. Sjilv var jag
i huvudsak korrekturldsare.

Huvudorsaken till, att detta material
togs fram, var, att tidigare, for lekmén
tillgdnglig information dels inte var skri-
ven av anestesiologer, och dels, att den
var behiftad med rena sakfel, vilka inte
borde sta oemotsagda.

Resultatet av referensgruppens arbe-
te tillsindes SFOG och Svenska Barn-
morskeforbundet for yttrande. Bada var
i grunden positiva och framforde kon-
struktiv kritik, vilken beaktades, innan
slutresultatet presenterades saval i
pappersform som pé nétet, bland annat
www.sfai.se, ’Patientinfo”.

Jag pastar, att detta material dr den
utan jdmforelse bdsta information bli-
vande fordldrar kan fa om ryggbedov-
ning vid forlossning. Det 4r ingen pro-
pagandaskrift for metoden i sig utan
redogdr — pa ett for lekmén vil anpassat
sprdk — sakligt och med god vetenskaplig
underbyggnad for, vad professionen vet
om den teknik, som idag dr ohotad Gold
Standard som smértlindring vid forloss-
ning.

Annorlunda uttryckt: Alla, som jobbar
pa forlossningsavdelningar, torde ha vana
vid att begira en epidural, efter att andra
provade metoder inte varit tillfyllest. Hur
manga har vana vid att, efter att en
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vél fungerande epidural blockad anlagts,
overga till ndgot annat, som anses béttre?

Sa da var val allt klart — eller...?
Blaogd trodde jag forstas, att Sveriges
obstetriker och barnmorskor skulle bli
mycket glada &ver att bekvamt kunna
hénvisa alla intresserade till nimnda refe-
rens pa nitet — alternativt forse dem med
ett pappersexemplar. Tryckta exemplar
borde som en sjilvklarhet finnas latt till-
géingliga pa varje modravardsmottagning,
och ett — gérna inplastat — exemplar borde
finnas pa varje forlossningsrum. D4, om
inte forr, borde de flesta blivande forald-
rar ha bade tid och intresse av att studera
informationen i nagorlunda lugn och ro.

Det bidde en tumme!

Ett halvt decennium senare kan emeller-
tid konstateras, att av detta blev intet — 1
alla fall i den del av Sverige, dér jag ver-
kar, och dir jag upprepade ganger puffat
for materialet gentemot savil obstetriker
som barnmorskor. (Alla har nickat vélvil-
ligt, men det har hittills varit allt!) Hittills
har jag aldrig sett ett enda exemplar av
detta material ens i ndrheten av en gravid
kvinna.

Som en sjdlvklar del 1 mitt yrke ingar
att ta emot remisser pa gravida med
nidgon form av (mgjlig) tillkommande
problematik. Det kan vara morbid fetma
(BMI > 35), mattlig skolios, tidigare
genomgangen ryggkirurgi, befintliga
eller tidigare diskbracksproblem, koagu-
lationsrubbningar och en hel del annat.
Eventuell ryggbeddvning &r i regel ett
sjdlvklart samtalsdmne under dessa kon-
sultationer, och hittills har jag aldrig traf-
fat en gravid kvinna, som ként till SFAT:s
informationsmaterial.

Forfragan till SFOAI:s nuvarande ord-
forande ger vid handen, att dessa erfaren-
heter inte dr unika.

Voffo ble’ de’ pa dette vise ?

Séavdal SFOG som Svenska Barnmor-
skeforbundet uttalade sig ju i grunden
positivt om materialet — men jag har fatt
intrycket, att det stannade dér, och att
ingendera entiteten vidtog nagon aktiv
atgdrd for att sprida information om,
att materialet finns. Det hela dr &nnu
underligare, eftersom det dr kostnadsfritt
tillgéngligt for alla. Hér finns inga vinst-
intressen.

Man skulle kunna anta, att en del anser,
att SFAL's informationsmaterial inte &r
optimalt, och/eller att det innehéller fel-
aktigheter. Den sjdlvklara professionella
héllning, som bygger pa faktabasering,
vetenskap och beprovad erfarenhet — och
som jag forutsitter, att sdvdl SFOG som
Svenska Barmorskeforbundet stir for —
skulle d& gora, att kritikerna kontaktade
SFAI och patalade, vad man ansag vara
fel och/eller brister. Darpa kunde en kon-
struktiv diskussion ta vid. Det &r ingen
vagad gissning, att savil obstetriker och
barnmorskor som anestesiologer skulle
ha fordel av en sddan — men sévitt ként
har ingen kontakt tagits i detta syfte med
vare sig SFAI eller delforeningen SFOAL.

Kan det bli battre?
S& — varfor ar det s hir? Jag antar, att
vi alla vill, att blivande foraldrar skall ha
tillgang till basta mojliga information om
den forestdende forlossningen — sé att en
av de storsta upplevelserna i deras liv blir
en sé positiv upplevelse som mgjligt.
SFAI:s patientinformation om rygg-
beddvning vid forlossning dr den bésta,
som finns pa svenska spraket. Varfor
ingdr det inte i modravardens sjédlvklara
rutiner att gora den kdnd? Kan man hop-
pas pa en dndring? Om inte — varfor inte?



EUROPEAN SOCIETY.
OF INTENSIVE CARE

MEDICINE
Scandinavia in ESICM

Recently we attended the 24th annual congress in intensive care medicine in Berlin (Oct 1-5th
2011). Fourteen percent of the attendants were form the Scandinavian countries. Fifteen, 4.8 %
(nine from Sweden, three from Norway, two from Denmark, one from Finland) of the speakers
came from Scandinavia. Scandinavian intensive care medicine is competent both in research,
education and practical skills, and our tradition should influence Europe. To do so Scandinavian
intensive care medicine must be visible during the ESICM congresses.

To progress it is necessary to engage! We therefore encourage all Scandinavian intensive care
medicine doctors to engage through the different sections in ESICM. The sections are led by a
chairperson and a deputy, elected every third year. The main task of the Sections is to provide
the Congress Committee and the Research Committee with the expertise within their field. As
ESICM member you have the right to be a voting member in one of the sections.

ESICM has the following sections:
Acute Kidney Injury
Acute Respiratory Failure
Cardiovascular Dynamics
Ethics
Health Services Research and Outcomes
Infection
Neuro-Intensive Care
Metabolism, Endocrinology and Nutrition (and Hepatology)
Perioperative Intensive care
Systemic Inflammation and Sepsis
Trauma Emergency Medicine

Engage!

Anne Berit Guttormsen council member Norway, anne.guttormsen@helse-bergen.no
Silvana Naredi, council member Sweden, silvana.naredi@anestesi.umu.se

Palle Toft, council member Denmark, palle.toft@ouh.regionsyddanmark.dk

Ville Pettila, council member Finland, Ville.Pettila@hus.fi

Jan Wernerman, chair MEN, jan.wernerman@karolinska.se

Anders Larsson, ex-chair Acute respiratory failure, anders.larsson@surgsci.uu.se
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Arets bista avhandling
inom anestesiologin —
hur och varfor:

av Jan Wernerman For SFAI-UF:s interimstyrelse, jan.wernerman(@Xkarolinska.se

Bjorn Reinsfelt, Goteborg, utsdags till
forfattare av drets béista avhandling inom
Anestesi och Intensivvdrd. Priset dr att
presentera avhandlingen vid SFAI-veckan
i Boras. For att bdttre uppmdrksamma
den akademiska delen av var specialitet
dr denna tdvling tdnkt att bli arligen dter-
kommande. Nedan presenteras bakgrund
och urvalsprocedur till denna prestige-
llda utmdrkelse.

For att sprida kunskap bland kolle-
gorna om det arbete, som gjorts, har
redaktorerna for savil SFAI-tidningen
som Acta Anaesthesiologica Scandinavia
sedan manga ar tillbaka inbjudit dispute-
rande kollegor att publicera sina spikblad
i respektive tidskrift. Endast ett fatal har
horsammat denna inbjudan. SFAI:s kloka
styrelse har da tinkt till och foreslagit,
att det borde spridas dnnu mer glans 6ver
genomforda disputationer, genom att en
pristavling utlyses. Den nystartade aka-
demiska delforeningen SFAI-UF kontak-
tades for att komma med forslag, hur en
sadan tivling skulle kunna ténkas ga till.

Forslaget blev, att landets samliga
institutioner, som innehaller aneste-
siverksamhet, tillskrevs for att erhalla
nomineringar. Villkoren for nominering
var tva;
 avhandlingen forsvarades och godkén-

des 2011,

» doktoranden var (blivande) aneste-
siolog, alternativt var handledaren
(dven bihandledare) anestesiolog, och
avhandlingens dmne {61l inom specia-
litetens omrade.
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Pa grundval av spikbladen utsag dar-
efter en bedémningskommitté en (eller
flera) vinnare. Som bedémningskommit-
té foreslogs delféreningens interimstyrel-
se, och som bedomningsgrund foreslogs
en inom kommittén 6ppen podngsittning.
Styrelsen tillstyrkte detta forslag, och
tavlingen rullade iging, tdvlingsdelta-
garna ovetandes.

Som pris bestdmdes, att vinnaren (vin-
narna) skulle inbjudas att som talare (dvs
med resa, uppehille, bankett och delta-
garavgift betalda) presentera avhandling-
en under SFAI-veckan — ett likadant pris
som den bésta presentationen vid SFAI:s
Forskningsforum i februari erhaller.

Eftersom vi véra 9,5 miljoner till trots
ar ett litet land med risk for jiv inom
bedomningskommittén, tillimpades en
Oppen podngsittning. Varje jurymedlem
forfogade over 10 podng att fordela bland
nominerade kandidater. Den enskilda
jurymedlemmen kunde vélja att ge samt-
liga sina 10 poing till en kandidat eller
att sprida podngen pa flera kandidater.
Poéngen insamlades och aterkopplades
darefter till hela juryn. Inga formella
javsskal tillimpades, mer dn att hela
juryn kunde se, hur varje jurymedlem
rostade.

Totalt nominerades 19 avhandlingar
for 2011. Beddmningskommittén blev
mycket positivt Sverraskad av antalet.
Samtliga universitet representerades;
Lund (3), Goteborg (2), Linkdping (2),
Orebro (1), Karolinska (7), Uppsala
(3), Umea (1). I beddmningskommittén

ingick Bjorn Biber, Christina Eintrei, Sil-
vana Naredi, Jan Wernerman, Ola Winso
samt Jonas Akeson.

Omroéstningen resulterade 1 en tyd-
lig vinnare, Bjorn Reinsfelt fran Gote-
borg. Ovriga deltagare kan knappast vara
sdrskilt besvikna Over att ha kommit
tvaa efter Bjorn. Den goda kvaliteten pa
avhandlingarna illustreras av, att 16/19
avhandlingar erhdll poéng av nagon jury-
medlem. Aven den informella tivlingen
podang/avhandling vanns av Goéteborg,
foljt av Orebro och Karolinska.

Aven om bedémningskommittén varit
noggrann, kan avhandlingar, som borde
varit nominerade, ha missats. Den, som
kénner, att fel begatts, ombeds goéra oss
uppmérksamma, sa att vi darigenom kan
bli mer rittvisande vid ndsta ars tdv-
ling. Slutligen vill vi gratulera samtliga
nominerade medicine doktorer och tacka
dem for den trevliga ldsning det var att
bedoma spikbladen.

o>



pikblad

efterlyses!

av Bror Gardelof

De flesta, som Ognar igenom SFAI-tid-
ningen, noterar nog, att atminstone de
flesta nummer innehaller ett eller flera
spikblad — men som Jan Wernerman
noterar i artikeln hér intill, ar tdcknings-
graden totalt sett ldg. Av litt forklarliga
skdl kan jag inte hélla koll pa vilka dis-
putationer, som genomfors pa andra uni-
versitet dn det i Linkoping. Dér behdvs
alltsd hjdlp — fran respondenterna sjilva,
frén handledarna, frdn professorerna — ja
det spelar ingen storre roll frén vem, bara
informationen nar mig.

Principen dr enkel: Spikblad av natur-
ligt intresse for anestesiologer publiceras
— dven om respondenterna inte dr aneste-

siologer. Flera spikblad fran avhandling-
ar, skrivna av intensivvardssjukskoter-
skor, har publicerats — och det dr tdmligen
givet, att exempelvis avhandlingar inom
klinisk fysiologi kan ha direkt baring pa
anestesiologers och intensivisters arbete.
Envildig i beslut om publicering &r
tidningens redaktor — och hittills har refu-
seringsgraden veterligen varit noll.

Idealet ar att fa spikbladet som Word-
fil. Det underldttar tryckeriets redigering
till den helsida, som nidmnda blad far ta
upp. Dessutom &r det da enkelt att gora
den dndring, som géller i stort sett samt-
liga fall: Eftersom disputationen som
regel dgt rum, langt innan det aktuella

numret av SFAI-tidningen trycks, &nd-
ras regelmaissigt "kommer att offentligen
forsvaras” till “forsvarades offentligen”
—och det forekommer &ven, att detaljerad
information om exakt lokal, klockslag
etc stryks. I Ovrigt gors sjalvklart inga
ingrepp i textens lydelse.

Disputationen dr en sjélvklar milstolpe
i en forskares karridr och en lika sjélvklar
anledning att inbjuda till storre festlig-
het. Delad gliddje dr dubbel glidje — sa
hjélp alla respondenter att 6ka sin gliddje
genom att skicka spikblad till SFAI-
tidningen!

avhandling 2011

Faktaruta: Nominerade kandidater till bista
Lucian Covaciu, Uppsala Universitet

Karsten Ahlbeck, Karolinska Institutet
Rebecca Ahlstrand, Orebro Universitet
Katarina Ahlstrom, Goteborgs Universitet
Andreas Andersson, Karolinska Institutet
Roman A’roch, Umea Universitet
Erszebet Bartha, Karolinska Institutet
Marcus Ewert Broman, Lunds Universitet
Bjorn Brondén, Lunds Universitet

Carl Backman, Universitetet 1 Linkdping

Kerstin Ekbom, Karolinska Institutet
Bruno Enekvist, Lunds Universitet

Johan Fenhammar, Karolinska Institutet
Johan Martensson, Karolinska Institutet
Manja Nilsson, Uppsala Universitet
Bjorn Reinsfelt, Goteborg Universitet
Egidijus Semenas, Uppsala Universitet
Ingrid Steinvall, Universitetet i Linkoping
Andreas Wiklund, Karolinska Institutet
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Kallelse till Arsméte
torsdagen den 20 september, 2012

Lokal: Stora Konferenssalen, Ahaga Tid: 13.30 — 14.30

Basta SFAI medlem! Du kallas hdrmed till foreningens arsmote i Boras.

§1. Motets 6ppnande §11. Verksamhetsrevisorernas berittelse

§2. Val av motesordférande §12. Ansvarsfrihet for styrelsen

§3. Val av justeringspersoner §13. Arsavgift

§4. Kallelse och dagordning §14. Val av styrelseledamoter och
verksamhetsrevisorer

§5. Protokoll fran foregaende arsmote

§6. Verksamhetsberittelse och arsrapporter §15. Val av valberedning

§7. Forslag till stadgedandring pga ny §16. Ovriga fragor

jamstalldhetspolicy (www.sfai.se)

§8. Foreningens ekonomi Valkommen .
) Heléne Seeman-Lodding, ordférande

§9. Arsmote for SFAI Verksamheter AB

Bolagsstamma for SFAI Verksamheter AB. Var god se

separat kallelse. Arsmotet ajourneras.

§10. Ekonomisk revisionsberittelse

C\ETAS N I/GC/

Sy Kallelse till bolagsstamma
~-Ai7L i SFAI Verksamheter AB

EW&@ TORSDAG 20 SEPTEMBER, 2012, Boras, under SFAIl:s arsmote

1. Val av ordférande och motessekreterare 7. Faststallande av arvode at revisorn

2. Upprattande och godkannande av 8. Faststallande av arvode at styrelsen
rostlangd 9. Val av styrelse och revisor

3. Val av justeringsman 10. Beslut om firmateckning

4. Godkannande av kallelseférfarande 11. Ovriga drenden som i behérig ordning

5. Framlaggande av arsredovisning och hanskjutits till stamman.
revisionsberattelse

6. Beslut om Arenden skall vara SFAI’s styrelse tillhanda

a. faststallande av resultat- och senast tva veckor fore stamman.

balansréakning
b. dispositioner betréffande bolagets vinst  pgr Neligard

eller forlust enligt balansrakningen Ordférande i SFAI Verksamheter AB
c. ansvarsfrihet for styrelsen
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Lund University, Faculty of Medicine, Doctoral Dissertation Series 2011: 55

INFLUENCE OF TIDAL VOLUME ON PULMONARY GAS EXCHANGE
DURING GENERAL ANAESTHESIA

Bruno Enekvist
Akademisk avhandling

som med vederborligt tillstind av Medicinska Fakulteten vid Lunds Universitet
for avldggande av doktorsexamen i medicinsk vetenskap i &mnet anestesiologi och intensivvard,
forsvarades offentligt i foreldsningssal F3, Centralblocket,
Skénes Universitetssjukhus i Lund, onsdagen den 1 juni 2011, kl. 09.15

Fakultetsopponent
Professor Anders Larsson

Institutionen for kirurgiska vetenskaper, Anestesiologi och intensivvard

Abstract

Background and objective: General
anaesthesia impairs respiratory function.
The present studies were performed
to compare arterial concentration of
sevoflurane, oxygen and carbon dioxide
in normal and overweight patients
ventilated with increased tidal volume
(V,), or normal tidal volume with and
without PEEP.

Methods:  Prospective, randomised,
clinical studies. ASA T and II abdominal
surgery patients were randomly assigned
to be ventilated with normal V. (NV,)
with and without PEEP to 10 ¢mH,0
or with increased V (IV,) achieved by
increasing inspired plateau pressure 0.04
cm H,O kg'. Extra apparatus dead space
was added to maintain P, CO, at 4.5 kPa.
Arterial oxygenation, sevoflurane tension
(P sevo, Fsevo, P sevo), P.CO,, P, .CO,,
stroke volume, cardiac output, V. and
airway pressure were measured.

Akademiska sjukhuset, Uppsala

Results: The groups of patients compared
were similar regarding gender, age, and
BMI. Arterial oxygen and sevoflurane
tension was generally higher in the IV_
group (P < 0.05) whereas mean FO,
and P_sevo did not differ between the
groups. Arterial carbon dioxide was
significantly lower with IV than NV
ventilated without PEEP but in the
presence of PEEP in the NVT group,
the groups were similar. Cardiac output
decreased significantly less in the IV,
group compared to the NV, group with
PEEP (5 and 33 % respectively).

Conclusion: Isocapnic ventilation with
larger tidal volumes maintained with
added apparatus dead-space increases the
arterial oxygen and sevoflurane tension
as well as carbon dioxide elimination in
normal and overweight patients, and in
overweight patient also preserves cardiac
output better than in the presence of
PEEP.

ISBN 987-91-86871-04-8, ISSN 1652-
8220

List of publications

I.  Enekvist B., Luttropp H.H.
& Johansson A. The effect of
increased apparatus dead-space and
tidal volumes on carbon dioxide
elimination and oxygen saturations
in a low-flow anaesthesia system. J
Clin Anesth 2008; 20,170-4.

II. Enekvist B., Bodelsson M., Sturesson
L. & Johansson A. Larger tidal
volume increases sevoflurane uptake
in blood — a randomized clinical
study. Acta Anaesthiol Scand. 2010;
54, 1111-6.

III. Enekvist B., Bodelsson M. &
Johansson A. Increased apparatus
dead-space and tidal volume
enhances uptake of oxygen and
sevoflurane in overweight patients
— a randomized clinical study. Eur J
Anaesthesiol 2011; 28:382-6

IV. Enekvist B., Bodelsson M., Chew M.
& Johansson A. Effect of larger tidal
volume or PEEP on gas exchange
and circulation during anaesthesia
in a randomised clinical study of
overweight patients. Manuscript.
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Link&ping University Medical Dissertation No. 1305

Propofol changes the cytoskeletal function in neurons

An experimental study in cortical cultures

Dean Turina

Akademisk avhandling
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ABSTRACT

Every day, general anaesthetics are given
to a large number of patients around the
world but the cellular mechanisms of
how anaesthetics act are still not clear.
General anaesthetics cause the intended
unconsciousness, amnesia and immobility
in patients, but also side effects such as
a decrease in mean arterial pressure and
arrhythmia, both of which contribute
to complications such as heart damage
and stroke. With more knowledge of the
mechanism of anaesthetic drugs, these
complications could be reduced.

It has been shown that anaesthetics
cause a disruption of the thalamocortical
connectivity and brain network connectivity.
How the network communication is
disrupted however is not known. Propofol
and thiopental are both intravenous
anaesthetic drugs used widely in clinical
anaesthesia. They bind to the GABA
receptor and enhance its function.

The cytoskeleton helps the cell to
maintain its shape and participate in cellular
movement and transport. Cellular transport
to and from a neuron’s cell body and
periphery is performed by motor proteins
that move vesicles, organelles and proteins

A
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along cytoskeletal tracks. We have previously
shown that propofol causes a reorganisation
of the cytoskeleton protein actin in neurons,
but we were further interested to study the
effects of propofol and thiopental on the
cytoskeletal function of cultured cortical rat
neurons.

Our results show that propofol and
thiopental cause neurite (axon and dendrite)
retraction. Propofol’s effects were time- and
dose-dependent, and can be reversed when
propofol is removed. We were able to inhibit
propofol-induced neurite retraction if we
stabilised actin by blocking either the motor
protein myosin II or the GABA,, receptor. We
have previously shown that a small GTP-
binding protein, RhoA, inhibits propofol-
caused actin reorganisation. Propofol-
induced neurite retraction was mediated via
a downstream effector of RhoA, ROK, which
induces phosphorylation of the myosin
light chain and increases contractility.
Furthermore, we have shown that propofol
causes a switch from anterograde to
retrograde transport and increases the
average velocity of the moving vesicles in
neurites. The propofol-induced retrograde
vesicle transport was GABA, receptor-
mediated.

ISSIN 0345-0082

Orexin A is a neuropeptide which
regulates the sleep /awake cycle and has also
been shown to reduce anaesthesia in animals
when given intracerebroventricularly.
We found that orexin A reverses propofol
and thiopental-induced neurite retraction
and actin reorganisation. Moreover, we
have shown that the orexin A inhibition
of propofol-induced neurite retraction is
mediated via the PLD/PKC intracellular
signalling pathway. Propofol and thiopental
decreased the tyrosine phosphorilation
of the intermediate cytoskeletal protein
vimentin which is reversed by orexin A.
Taken together, these results suggest that
propofol causes a time- and dose-dependent,
reversible and GABA, receptor-mediated
neurite retraction in cultured cortical rat
neurons. Propofol also causes a switch from
anterograde to retrograde vesicle transport
in neurites. Orexin A reverses propofol
and thiopental-induced neurite retraction
and cytoskeletal reorganisation. Orexin A
inhibits propofol-induced neurite retraction
via the PLD/PKC intracellular signalling
pathway.
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Aim: The overall aim of this thesis was to
describe and explore the use and content of
ICU-diaries and to develop and psychometri-
cally test a questionnaire to detect physical
and psychosocial problems for ICU patients
in the recovery process. Methods: This
thesis is based on four studies. Study | had
an explorative and descriptive design with a
quantitative and qualitative approach. Data
were collected by telephone interviews with
all ICUs in Sweden which kept ICU-diaries
(n=65). One question was analysed by latent
content analysis, other data with descriptive
and comparative statistics. Study Il had an
explorative cohort design with a concurrent

Hogskolan i Jonkdping, 551 11 Jonkdping

Jonkdping 2012

mixed method approach. The content and
usefulness of the ICU-diary were explored

by a questionnaire, 115 patients responded
and interviews with 15 patients. Data were
analysed with descriptive statistics, descripti-
vely by content, and interviews with manifest
content analysis and then the results from
the different methods were combined at an
interpretive level to seek convergence. Study
III'and IV had a methodological design where
3-set 4P were developed and psychometri-
cally tested. In study Il 39 responded and

in study IV, 421. Data were analysed with
descriptive statistics and psychometrically
tests. Results: The main purpose for keep-
ing ICU-diaries was to provide a tool in the
recovery by helping the patient remember
and give time back. Keeping ICU-diaries was
common although there was a difference in
practice and patient recruitment among dif-
ferent hospitals (study I). An ICU-diary with
content and photos in a chronological order
describing the whole picture of critical illness
and ICU stay could be a tool for the patient
to construct a coherent individual story. The
ICU-diary could be one piece to give a deeper
understanding and meaning in the personal
story and to give a realistic expectation of
the recovery process. Absence of guidelines
for keeping ICU-diaries could affect the pos-

sibility for the ICU-diary to be a helpful tool
during the recovery process (study I1). In
study 111, the 3-set 4P was developed to be
used for identifying and evaluating former
ICU patients’ physical, psychosocial pro-
blems and outcome during follow-up. The
psychometrical tests showed acceptable
validity and internal consistency reliability.
The stability reliability was acceptable in

two of three sets. The psychometrical tests
of the further modified version of 3-set 4P

in study IV showed good construct validity
and internal consistency but it needs some
modification before it can be used in clinical
practice (study 1V). Conclusion: Recovery can
be a difficult process where different tools
can be useful. Today there is no evidence
about tools to use during follow-up. To pro-
mote high quality of the follow-up there is

a need for evidence-based guidelines. The
ICU-diary is one tool but this thesis shows
that guidelines for keeping ICU-diaries have
to be developed to meet the patients’ wishes
in order for the ICU-diary to become a useful
tool during the process to recovery. The 3-set
4P can after some modification be used at
the follow-up clinic to identify the individual
patient’s problems and to create an indivi-
dual program for recovery.
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27.- 28. september 2012
Rigshospitalet, Kebenhavn, Danmark

Forelaesninger:

Modtagelse og resuscitation af nyfgdt
Neonatal anaestesi

Luftvejshdndtering hos bgrn

Fiberoptisk intubation af sm& bgrn

Modtagelse og vurdering af traumatiseret barn
Bgrn med luftvejsinflammation - larynxspasmer
Bgrn med kongenit Morbus cordis

Vanskelig perifer iv-adgang

UL-vejledt nerveblokade og kar-adgang
Psykisk vanskelige bgrn

KIM-KIT + Algoritme

Ngdtracheotomi pa bgrn

Nye luftvejsdevices til bgrn

Workshops:

UL-Skanning af bgrn (Live)

UL-vejledt iv-anlaeggelse pd fantom (Manikin)
Fiberintubation af bgrn

Emergency luftvej pa bgrn (grisemodel)
Anlzeggelse af umbilikal vene kateter
Intraossgs adgang

Video laryngoskopi af bgrn

Case: Barn med kongenit mb. cordis

Arranggr:
Anaestesi- og Operationsklinik 4231, HOC, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh @, Danmark.

Undervisere:
Specialister i bgrneanaestesi, neonatalogi og
otolaryngologi.

Kursusleder:
Ovl. Rolf Holm-Knudsen: rolf.holm-knudsen@rh.regionh.dk

Malgruppe:
Anzestesilaeger med interesse i bgrneanaestesi

Pris:
4450 DKK inkluderende kursus- og workshopmateriale,
kaffe, brad, frugt, 2 x frokost og kursusmiddag torsdag.

Sprog:
Kursus bliver holdt pa “Skandinavisk” (Dansk).

Tilmelding:

Ledende sekretaer Jeanette Hautop:jeanette.hautop@rh.regionh.dk

P& grund af workshops er deltagerantallet begraenset til 32, hvorfor
hurtig tilmelding tilrddes. Ansggerne bliver optaget i den raekkefglge
tilmeldingerne modtages.

Web site:
http://www.anop-kursus.rh.dk
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Abbott Scandinavia AB, Box 1498, 171 29 Solna. Tel: 08-546 567 00. www.abbott.se

Dagkirurgi ar ett starkt véxande omrade inom anestesi och det
finns ett behov av utbildning. Abbott Scandinavia AB har i samrad
med Svenskt Natverk for Dagkirurgi skapat en utbildning med
denna inriktning.

For andra aret i rad har vi pa Abbott nojet att bjuda in anestesiologer till
utbildning inom dagkirurgi.

Plats: Nordic Sea Hotel, Stockholm

Datum: 25 oktober 2012, ki 09.00-17.00

Preliminart program
Moderator Prof Jan Jakobsson och Dr Metha Brattwall
09.00-09.30 Registrering, kaffe och smorgas
09.30-09.45 Kort presentation
09.45-10.45 Preop bedémning )
Doc Anil Gupta, Universitetssjukhuset Orebro

11.00-12.00  Perioperativ vard
Dr Metha Brattwall, Sahlgrenska universitetssjukhuset M&Indal
och Prof Jan Jakobsson, Danderyds sjukhus, Stockholm
12.00-13.00 Lunch

13.00-14.30 Coxiber och paracetamol samt postoperativ smartbehandling
Dr Metha Brattwall och Prof Jan Jakobsson

14.45-15.45 PONV
Dr Eva Oddby Muhrbeck, Danderyds sjukhus, Stockholm

15.45-16.45 Lean produktion i praktiken
Dr Per Brunkwall, Angelholms sjukhus

16.45-17.00  Avslutning

Mer information om utbildningen gér att finna p& http://edu.ipuls.se/, sk pa kurs-
nummer 20120197. Vid fragor kring arrangemanget ar du valkommen att kontakta
Ann Hogfeldt-Enarsson pa tel 08-546 568 48 eller mail, ann.hogfeldt@abbott.com.

Sista anmalningsdag ar 10 oktober 2012. Fér anmalan, kontakta Milla Hedqvist pa
tel 08-546 567 35, fax 08-546 568 05 eller mail, milla.hedqvist@abbott.com.
Observera att deltagande méaste godkannas av huvudman.

T
m :
Granskad

och godkand
utbildning

IPULS har granskat och godként denna utbildning.
Fullstandig utbildningsbeskrivning finns p& www.ipuls.se
(IPULS-nr: 20120197).

Abbott

A Promise for Life



Kurser 2012-2013

Ekokardiografiutbildning

Ekokardiografi — Teori och Praktik, 24/9 —
26/9 2012, Umea Hjértcentrum.

Alltfler anestesiologer och IVA-ldkare
intresserar sig for ekokardiografi och
onskar utbilda sig inom omradet, som
innefattar bedomning av hemodynamik
och radande patofysiologi hos svart sjuka
patienter pa IVA liksom patienter periope-
rativt vid elektiv och akut kirurgi. Denna
IPULS-granskade och godkinda utbildning

vénder sig bl.a. till blivande anestesiologer
och redan fardiga specialister. Kursen ger
grundldggande praktiska och teoretiska
kunskaper om ekokardiografi med hjélp av
foreldsningar pa formiddagen samt rikligt
med praktiska dvningar pa eftermiddagen
under handledning, pa forsokspersoner
och patienter. Deltagarna delas upp i sma
grupper (9 erfarna handledare, 9 eko-appa-
rater och 9 rum).

SK-kurs i allmdn intensivvdard, Lund

Datum: 1 — 4 oktober 2012

Plats: Skanes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare: Johan Persson, Thomas
Kander och Per-Olof Grénde

Adress: Intensiv och perioperativ vard,
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 11 56, Fax 046-17 60 50
E-post: iva.sus.lund@skane.se

Innehall: Kursen behandlar basal fysiologi
vid kritisk sjukdom och intensivvard

av patienter med (1) hjértsvikt och
cirkulationskollaps; (2) sepsis och septisk
chock; (3) akut lungskada och ARDS; (4)
hjiarnskada av olika genes (trauma, hypoxi,
infektion); (5) akut njursvikt; (6) nutrition,
(7) etiska problem och fragestéllningar
inom intensivvérden.

Kursen ges huvudsakligen som katedrala
foreldsningar.

For den kardiologiskt intresserade finns
dven en fortsdttningskurs (Avancerad eko-
kardiografi 27 —28/9 2012).

Pa www.umeaechocardiography.se finns
information om program, anmélan, kostna-
der boende etc.

Sista anmélningsdag 31/8 2012

Hjartligt vdlkomna!

Malgrupp: Kursen vinder sig

framst till ST-14kare i slutet av sin
specialistutbildning. Andra specialiteter ar
vilkomna att soka.

Kursvirdering: Helhetsbetyg 5,2 och
rekommendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste
kurstillfallet 2011.

Sista anmélningsdag: 15/8, 2012.

Pris: 7 500:-

Akut Nefrologi & Dialys inom Intensivvdrden

Datum: 22 — 24 oktober 2012

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna

Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Martensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolin-

ska Universitetssjukhuset, Solna, 171 76
Stockholm

Tel: 08-517 700 00 (Johan Martensson,
s6karnummer 98405)

Innehall: For sjétte aret ges kursen Akut
Nefrologi & Dialys inom Intensivvarden.
Kursen halls av foretrddare for Karolinska
Intensive Care Nephrology Group (KING).

55,;%; SFAI-Tidningen Nr 3 2012

Tonvikten har lagts pa indikationer, prin-
ciper och val av akut dialys for olika
tillstand inom intensivvarden. Interaktiva
patientfall d4r genomgéende under kursen.
Ovriga #mnen som tas upp under kursen
ar: Njurfysiologi/patofysiologi vid akut
njursvikt, diagnostik av akut njursvikt
(med tonvikt pa biokemiska markdrer),
konservativ behandling, njuren vid sepsis,
kérlaccess och antikoagulation, dialys pa
skallskadade patienter samt nutrition och
lakemedelsdosering vid akut njursvikt och
dialys. Lds mer om utbildningen pé var
hemsida www.dialyskursen.com.

Undervisningsform: Foreldsningar, inter-
aktiva patientfall.

Milgrupp: ST-ldkare och specialister
inom anestesi- och intensivvard. Aven
lakare inom njurmedicin kan beredas plats.
Kursavgift: 7 500:- exklusive moms for
SFAI-medlem. 8 000:- for vriga.
Anmilan: Kan endast goras via hemsidan
www.dialyskursen.com. Anmélan &r bin-
dande.

Sista anmélningsdag: 10 september.



Fortsdittningskurs i Intensivvard for
seniora ST-ldkare och juniora specialister

Datum: 8 — 12 april 2013

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Sahlgrenska, Goteborg,

Milgrupp: Fr. a. ST-1dkare med IVA-
erfarenhet och juniora specialister, som vill
lara sig mer intensivvard.

Kursledare: Per Nellgérd, Ol, Med. dr. VO
Thorax-Kirl, Sektion TOP/TIVA .

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 5, 4:¢ van, SU/S, Per
Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Kursledare: Helena Odenstedt Herges, Ol,
Med. dr. Sektionschef Intensivvard, An/
Op/IVA.

E-post: helena.odenstedt@vgregion.se
Tel: 031-342 81 51

Adress: Bla straket 5, 5:e van, SU/S,

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg

Innehall: Under kursen ldr du dig
handldgga svar hoger- och véansterkam-
marhjértvikt, samt svar njur-, lever- och
respirationssvikt, koagulationsstorningar
och TEG. Vi kommer att diskutera hand-
laggning av svar sepsis och avancerat
traumaomhéndertagande pa IVA. Aven
ECMO-behandling, handldggning av SAH,
CNS-infektioner och metabola rubbningar
och det senaste inom vétsketerapi pa IVA
kommer att diskuteras. Dessutom kommer
vi att gd igenom de senaste behandlings-
riktlinjerna, som berdr intensivvardspati-
enten.

Alla formiddagar och tva eftermiddagar
har vi foreldsningar och falldiskussioner.
Under tre eftermiddagar deltar du i un-
dervisningsronder med falldiskussioner i
mindre grupper pa respektive special-IVA:

Thoraxanestesi och intensivvard

Datum: 15 — 19 april 2013

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg, Bla straket 5, 5:e van Katastrof-
ledningsrummet.

Milgrupp: Fr.a. ST-ldkare, som inte far
sin thoraxplacering, men ocksa kardiolo-
giskt intresserade ST-lakare och nyblivna
specialister. Svar hjéartsvikt och central
hemodynamik pa IVA dr viktiga delar i
undervisningen.

Kursledare: Per Nellgard, O, Med. Dr.
VO Thorax-Kirl, Sektion TOP/TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Gudrun Bragadottir,
Specialistldkare,

gudrun.bragadottir@vgregion.se

Den svara luftviigen

Datum: 13 — 16 maj samt 26 — 29 aug
2013

Pga hogt soktryck pa kurserna kommer
vi att ge en extra kurs 2013 v.3, 14— 17
Jjanuari.

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S,
Goteborg

Milgrupp: En baskurs for ST-ldkare i

fr.a. anestesiologi och intensivvard men
dven ONH, samt nyblivna specialister, som
vill ha ett samlat fokus pa svara luftvégar.
Helst bér man ha arbetat cirka 12 ménader
med anestesi som blivande anestesiolog
fore kursstart.

Kursledare: Per Nellgird, Ol, Med. Dr.
TOP/TIVA

Tel: 031-342 74 53

Adress: Bla straket 5, 5:e van, SU,

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Innehall: Under kursen lar du dig handléag-
ga hjértsjuka patienter for icke hjartkirurgi
samt far en teoretisk och praktisk presenta-
tion av thoraxanestesi och intensivvard.
Anvindande av dubbellumentub, behand-
ling av hoger- och vinsterkammarsvikt,
njur- och andningssvikt, koagulations-
storningar och TEG, samt thoraxtransplan-
tationer och GUCH finns ocksa med pa
programmet. Under fyra formiddagar foljer
du arbetet pa thoraxoperation och TIVA,
varvat med fallbeskrivningar. Forsta dagen
och resterande eftermiddagar ar fyllda med
foreldsningar.

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63.
Adress: Bla straket 7, 4:e van, SU,

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Innehall: Under kursen ldr du dig, hur man
g0r en adekvat bedomning av luftvégarna,
och hur man hanterar den svara luftva-
gen. Den nya svenska luftvigsalgoritmen,
luftvigskort och anestesiproblemkort

gds igenom. Du ldr dig metoder for att
uppratthalla fria luftvdgar — med speciell
fokus pa fiberendoskopisk intubation. En
miéngd olika hjidlpmedel for att hantera den
svéra luftvigen kommer att demonstreras
och finnas tillgéinglig for praktisk traning

i mindre grupper (simulator och klinisk

CIVA, NIVA och TIVA.

Pa kvillen 9 april (k1.16 — 20) &r det work-
shop och god buffé, och en kursmiddag 11
april, med mojlighet att diskutera med alla
lararna, planeras.

Kursen uppfyller mélen 1,2,4 och 6 i
Utbildningsboken.

Sista ansokningsdag dr 30 november
2012, och besked om antagning lamnas
inom en manad.

Ansdkan ér bindande. Anvénd girna an-
sokningsblanketten pa SFAI:s hemsida, och
sdnd den till Per Nellgard.

Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras
av SFAI Verksamheter AB.

24 april k1.16 — 20 ar det workshop och
god buffé, och en kursmiddag, med mojlig-
het att diskutera med alla ldrarna, planeras
26 april.

Kursutvérdering: 2013 gar kursen for
tredje gangen, och den dr sedan 2012 for-
langd till fem dagar. Den har fatt stralande
kritik med

Helhetsbedomning: 5,6 och

Skulle du rekommendera den? 5,9

(av 6,0 mojliga).

Kursen uppfyller malen 1,2, 3,4, 6 & 11
i Utbildningsboken.

Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras
av SFAI Verksamheter AB.

fiberintubation), vilket varvas med teorie-
tiska foreldsningar och falldiskussioner.

En formiddag far man koniotomera och
trakeotomera gristrakea.

8 maj respektive 28 augusti och 15 januari
har vi en praktisk workshop kl.16 — 20 med
“luftvdgsprylar”, de vanligaste videola-
ryngoskopen och god buffé.

Uppfyller malen 3, 4, 6 & 9 i utbildnings-
boken.

Kursutvérdering: (maj 2012):
Helhetsbeddmning: 5,3 (av 6).

Kan kursen rekommenderas? 5,7.

Kostnad: 10 000:- + moms, som faktureras
av SFAI Verksamheter AB.
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Kurs "Bergsmedicin”

Hég hajd (forelésare bl.a Johan Holmgren / Stefan Zall, Sv MedCom, SKF / UIAA )
Laviner / Lavinmedicin (Marten Johansson, Are Lavincenter)
Hypotermi / Kéldskada (Calle Forneus, utbildare Sv Férsvarsmakten)
Klatterskada (Erik Gustavsson, Sv MedCom, SKF, Carina Reinholdt....)
Skidskada (bl.a Thomas Sjédin, Sv Alpina Skidlandslaget)

Kursen anordnas av Gbg's Universitet, Sahlgrenska Akademin, Institutionen
kliniska vetenskaper, avd anestesiologi och intensivvard, i samarbete med
SFAI — Sv. Forening for Anestesi och Intensivvard, och SFAI Verksamheter AB,

Kursen vander sig fr.a till medicinskt utbildade personal: Lakare, Sjukskoterskor,
men aven till dvriga intresserade i &mnet inom ex Sjukvarden, Sv Forsvars-
makten, och Fjallstationer / Turistnaringen.

Kursledning
Stefan Zall, Overlakare, MD, PhD, AnOpIVA, SU / Sahlgrenska

| Sven-Erik Ricksten, Professor, Avd Anestesiologi, Sahlgrenska Akademin, GU
Per Nellgard, Overlakare, MD, PhD, Thorax-Op & TIVA, SU / Sahigrenska

Kurstid / Lokal

2013 01 21 - 23 (V4, mandag - onsdag), Katastrofledningsrum, SU / Sahigrenska, Gbg
Information / Kursprogram

Stefan Zall, AnOpIVA, Anestesiexp, Bla straket 5, 5e van, SU / Sahlgrenska,

413 45 Goteborg Tel: 031-3428166, E-post: stefan.zall@vgregion.se

Nasta nummer utkommer | november 2012
Vid utebliven tidning — maila Bror Géardeldf, Bror.Gardelov@lio.se



SFAI:s delforening for undervisning och forskning
inom anestesiologi och intensivvard
pa grund- och forskarniva (SFAI-UF)

kallar

akademiska larare
och ovriga medlemmar med intresse av undervisning och forskning

till

arsmote 19 sep kl 19.30

1 anslutning till industriutstiallningen under SFAI-veckan 1 Boras.

Varmt valkomna!

Bjorn Biber Christina Eintre1 Silvana Naredi
Jan Wernerman Ola Winso Jonas Akeson

For aktuell dagordning v g se www.sfai.se

© 2012 Jonas Akeson Sjoo, Karlshamns skargard



FLOW-i

MAQUELT

GETINGE GROUP

PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

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
technology 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
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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.
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