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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
Denna vackra kvällsbild med Viskan i förgrunden ingår i förening-
ens och värdklinikens välkomnande av alla medlemmar till SFAI-
veckan i Borås 17 – 21 september.



Philips new Sparq 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.  
Experience more at www.philips.com/sparq.

Philips Sparq ultrasound system – new thinking  
for Emergency Medicine
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
OrdFörAnde 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

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

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

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

VIce OrdFörAnde
Michael Haney, överläkare, universitetslektor,
Anestesi och intensivvård, Umeå Universitet och
Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 Umeå.
Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88
e-post: michael.haney@anestesi.umu.se. 
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990. Kliniskt verksam 
på Norrlands Universitetssjukhus sedan 15 år tillbaka och anställd 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

öVrIGA STyreLSeMedLeMMAr

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 på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 
efter utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vätskebalans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd, 
prefekt vid samma institution 2002 – 2004. Research fellow vid 

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

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

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

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

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



Giludop® – vid behov av inotropi

Giludop® och transplantation
•  Förbehandling av donator med dopamin i samband 

med njurtransplantation minskar dialysbehov samt 
ökar graftfunktion och -överlevnad.(1,2)

•  Förbehandling av donator med dopamin i samband 
med hjärttransplantation minskar dialysbehovet 
och ökar långtidsöverlevnaden.(3)

RefeRenseR
1.  Schnuelle P Et al. Impact of Donor Dopamine on Immediate Graft Function after  

Kidney Transplantation. Am J of Transplantation 2004; 4: 419–426
2.  Schnuelle P, Gottmann U, Hoeger S, Et al. Effects of Donor Pretreatment With Dopa-

mine on Graft Function After Kidney Transplantation. Jama 2009;302(10):1067–1075
3.  Benck U, Hoeger S, Brinkkoetter PT, Et al Effects of Donor Pre-Treatment With  

Dopamine on Survival after a Heart Transplantation. Journal of the American College  
of Cardiology. Vol. 58 No. 17 2011:1768–77

Giludop, dopamin 20 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning C01CA04 RX EF
Indikation: Korttidsbehandling av chock i samband med hjärtinfarkt, trauma eller
sepsis samt efter öppen hjärtkirurgi när inotropt stimulerande medel är indicerat.
Före behandling med Giludop skall blodvolymen återställas. Giludop skall alltid spädas
före administrering. Giludop kan spädas med 0,9% koksaltlösning, 5% glukoslösning
eller 5% glukos i 0,9% koksaltlösning.
För ytterligare infornation se www.fass.se. Senaste översyn produktresumé 2011-07-08.
www.abcur.se

vi GöR nödvändiGa läkemedel tillGänGliGaSE
 1

2 
15

Giludop® (dopamin) har funnits på den svenska marknaden i flera  
decennier och används dagligen när behov av inotropt stöd föreligger.
Publicerade data i samband med organdonation styrker användandet  
av Giludop® ytterligare.



116 SFAI-Tidningen Nr 3 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid önH- och 
plastikkirurgi – SFAIöp 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening 
för Barnanestesi och 
Barnintensivvård)
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensiv vårds-
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Bodil KatarinaLinnea

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

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

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

katarina Grönbäck, 
administrerar kansliet, redaktör för 
www.sfai.se 

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

SFAI:s kanslifunktion
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Målgrupp 
ST-läkare och specialister 
inom anestesi och intensiv-
vård.
 
Syfte/Mål 
Att ge deltagarna grundläg-
gande kunskaper och färdig-
heter inom prehospital akut-
sjukvård. Deltagarna skall efter 
genomförd utbildning uppfylla 
alla teoretiska delar av delmål 
10 i SFAIs utbildningsbok. 
Detta innebär att man bland 
annat skall kunna principerna 
för:
•	 Handläggande av patient 

på skade/sjukdomsplats

•	 Transport av patient med 
sviktande vitalfunktioner.

•	 Katastrofmedicin. 

Ur innehållet 
•	  Regelverk och organisatio-

ner 
•	  Prehospitala arbetsuppgif-

ter för läkare 
•	  Speciella utmaningar vid 

prehospitalt arbete 
•	  Prehospitala framgångs-

strategier 
•	  Vanliga prehospitala kli-

niska problem 
•	  Skadeplatsarbete 
•	  Katastrofmedicin 
•	  Transportmedicin 
•	  Flygmedicin 
•	  Falldiskussioner/övningar 

Stor vikt läggs på att förmedla 
praktiskt orienterade kunska-
per och färdigheter. 

ST-läkare från Västra Göta-
lands regionen erbjuds efter 
genomförd kurs hospitering 
inom läkarbemannad prehos-
pital enhet. 

Kurslängd 
5 dagar/50 timmar. måndag 
1/10 - fredag 5/10, 2012. 

Sista anmälningsdag 
1/9 2012. 

Kurskostnad 
10.500 kr + moms. 

Kursansvarig/ 
Anmälan i mail till 
Joacim Linde Anestesiolog 
Ambulanshelikopterläkare
Ambulansöverläkare 
joacim.linde-rahr@vgregion.se 
0709-185434 

Prehospital akutsjukvård för anestesiläkare 
GRUNDKURS
Göteborg, 1/10 – 5/10 2012

Detta är en nyskapad svensk kurs inom prehospital akutsjukvård för anestesiläkare. Kursen 
har rönt stort intresse och kurstillfällena har snabbt blivit fulltecknade. Den erbjuds nu igen 
v 40, 2012. Kursen håller hög kvalitet och syftar till att ge deltagarna en bra grundkunskap 
inom området. Under kursen föreläser prehospitalt mycket erfarna läkare från Sverige, 
Norge och Danmark. 

PR
EH

OSPITAL AKUTSJUKVÅ
RD

Grundkurs för
läkare
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Kursen vänder sig fr.a till medicinskt utbildade personal: Läkare, Sjuksköterskor, 
men även till övriga intresserade i ämnet inom ex Sjukvården, Sv Försvars-
makten, och Fjällstationer / Turistnäringen.  

Kursledning 
Stefan Zäll, Överläkare, MD, PhD, AnOpIVA, SU / Sahlgrenska 
Sven-Erik Ricksten, Professor, Avd Anestesiologi, Sahlgrenska Akademin, GU 
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Öppen kurs

Ultraljud för hemodynamisk bedömning

Dr Niklas Jonsson
Specialist i 
Akutsjukvård och 
Anestesi och 
Intensivvård. Arbetar 
på Karolinska i Solna

Dr Anders Eriksson
Specialist i Akutsjukvård 
och Anestesi och 
Intensivvård. Enhetschef, 
medicinskt ansvarig 
akuten Helsingborgs 
Lasarett

Dr Søren Steeman 
Rudolph
Specialist i Anestesi och 
Intensivvård. Arbetar på 
Rigshospitalet i 
Køpenhavn

Tvådagarskurs 3-4 
december eller
5-6 december 2012 på
Karolinska Sjukhuset i 
Solna

Kursen vänder sig ffa till anestesiologer och 
akutläkare men är öppen för alla med intresse 
att ”hands on” lära sig använda ultraljud för 
hemodynamisk bedömning 

Med utgångspunkt från fokuserat echo lär vi 
dig differentiera mellan kardiogen-, hypovolem/
distributiv- och obstruktiv chock samt utesluta 
hemodynamiskt signifikanta vitier. I kursen 
ingår även FAST och lungultraljud inkl 
pneumothoraxdiagnostik 

Kursen kräver inga förkunskaper. Kurslitteratur 
kommer att skickas ut i god tid och bör läsas.

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

Anmälningsblankett hämtas på www.sfai.se/
dokument/ och mailas till 
niklas.jonsson@karolinska.se
Sista anmälningsdag 31 augusti

Vid frågor maila eller ring kursansvarig 
Niklas Jonsson på 070-6910028
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SFAI-Tidningen Nr 2 2012Please visit   www.mkon.se   for more information.

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 Sjögren

•	 Bleeding	Complications	in	Acute	Coronary	Syndrome
•	 Bleeding	Complications	in	cardiac	surgery
•	 Platelet	function	testing
•	 Atrial	fibrillation	and	new	oral	anticoagulants
•	 New	oral	anticoagulants	and	bleeding
•	 New	antiplatelet	therapies	and	bleeding	
•	 Platelet	Function	after	Coronary	Artery	Bypass	Grafting
•	 Platelet Inhibitors in Acute Coronary Syndrome 
 - Future Perspectives
•	 Genetics	and	Bleeding	Complications	in	ACS
•	 Local	Hemostatic	Agents	in	CABG

•	 Combining	Drugs	in	ACS	–	Adverse	Effects
•	 Risks	and	Benefits	of	Transfusion
•	 Closure	Devices	in	PCI
•	 Radial	vs	femoral	approach
•	 Low-Dose	Heparin	Protocols	in	CABG
•	 Alternatives	to	Blood	Transfusion	
 - present and future
•	 Occult	bleeding	after	cardiac	surgery
•	 Synthetic	haemoglobin
•	 Procoagulants

Topics at the meeting

September 26-28, 2012 
Lund, Sweden

2nd International Conference on 

Bleeding	Complications	in 

Acute Coronary Syndromes,
 Atrial Fibrillation 

and Cardiac Surgery
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Ordföranden
har ordet Heléne Seeman-Lodding

SFAI-veckan –
vårt gemensamma viktigaste vetenskapliga och sociala möte

Please visit   www.mkon.se   for more information.

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 Sjögren

•	 Bleeding	Complications	in	Acute	Coronary	Syndrome
•	 Bleeding	Complications	in	cardiac	surgery
•	 Platelet	function	testing
•	 Atrial	fibrillation	and	new	oral	anticoagulants
•	 New	oral	anticoagulants	and	bleeding
•	 New	antiplatelet	therapies	and	bleeding	
•	 Platelet	Function	after	Coronary	Artery	Bypass	Grafting
•	 Platelet Inhibitors in Acute Coronary Syndrome 
 - Future Perspectives
•	 Genetics	and	Bleeding	Complications	in	ACS
•	 Local	Hemostatic	Agents	in	CABG

•	 Combining	Drugs	in	ACS	–	Adverse	Effects
•	 Risks	and	Benefits	of	Transfusion
•	 Closure	Devices	in	PCI
•	 Radial	vs	femoral	approach
•	 Low-Dose	Heparin	Protocols	in	CABG
•	 Alternatives	to	Blood	Transfusion	
 - present and future
•	 Occult	bleeding	after	cardiac	surgery
•	 Synthetic	haemoglobin
•	 Procoagulants

Topics at the meeting

September 26-28, 2012 
Lund, Sweden

2nd International Conference on 

Bleeding	Complications	in 

Acute Coronary Syndromes,
 Atrial Fibrillation 

and Cardiac Surgery

När dessa ord skrivs, har Almedalsveckan 
precis startat – detta lobbyisters och debat-
törers forum, som blivit så centralt i mak-
tens Sverige. Måste vi synas? Måste vi 
påverka? 

Läkarprofessionen anses vara en av 
de tyngre företrädarna, som genom aktiv 
närvaro försöker synas i det offentliga 
Sverige. Men är det inte självklart, vad 
vi representerar, vad vi står för, och med 
vad vi arbetar? Måste vi marknadsföra 
oss, debattera och påverka makthavare och 
opinion? Ja, definitivt – för att utföra och 
utveckla arbetet för patienten på det sätt, 
som vi anser förenligt med de etiska och 
vetenskapliga principer, på vilka verksam-
heten vilar! 

Företräder man dessutom anestesi och 
intensivvård – en viktig kugge i slutenvår-
dens maskineri, utan vilken den faktiskt 
skulle stanna – kan uppgiften bli grann-
laga, då omvärldens bild av specialiteten är 
mycket diffus. Patienterna minns lite eller 
inget av, vad vi gjort. För omvärlden rör vi 
oss maskerade bakom tonade glasdörrar, 
med kodlås och krav på passerkort, ofta 
med skylten ”Obehöriga äga ej tillträde” 
– och på mitt eget sjukhus med tillägget 
”Här finns övervakningskamera”. (Med 
det aggressiva och besinningslösa våld, 
som personal och patienter utsatts för på 
sjukhuset, synes vägen mot ett öppnare 
samhälle just nu – förhoppningsvis tillfäl-
ligt – stängd.) 

Den mest inbitne och erfarna sjukhus-
administratör verkar inte ha en aning om, 
vad arbetet bakom dörrarna, på akuten 
eller i ambulansverksamheten innebär. 

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

sociala mediernas tidevarv. Vår tid karak-
teriseras av tron, att all kunskap finns till-
gänglig på nätet, och denna digitala upp-
lysthet uppfattas som en självklarhet. Men 
är företeelser så självklara, som vi tror? 

Att vår interna remiss bland Er medlem-
mar fick så stort gehör var mycket gläd-
jande. Ett mycket stort antal svar – med 
mycket kloka och värdefulla synpunkter 
och formuleringar – har inkommit. Några 
enstaka medlemmar har uppfattat visionen 
som ”onödig” och självklar – och visst, 
i den bästa av världar borde tingen vara 
självklara. Styrelsen tyckte i sin skrivar-
stuga, att tingen var så självklara, att vi 
”glömde” bort vissa uppdrag. I Borås 
kommer styrelsen att presentera ett utifrån 
remissvaren bearbetat förslag. 

När sommaren stod för dörren, fick 
styrelsen handlägga en enkätstudie i Soci-
alstyrelsens regi, utformad på uppdrag 
av Nordiska Ministerrådet. Studien skall 
ligga till grund för ett arbete, där de 
nordiska länderna skall identifiera tydliga 
samarbetsprojekt, särskilt inom slutenvår-
den. Detta arbete kan komma att få stor 
betydelse för vår specialitet. Styrelsen ser 
ett stort värde i och behov av att stärka 
arbetet inom ramen för den skandinaviska 
sammanslutningen, SSAI, vilket kommer 
att tas upp i Borås. Se också särskild arti-
kel i denna tidning. 

Sverige ratificerade EU-direktiven 
2001. Dock genomfördes inte en anpass-
ning av svensk lagstiftning inom hälso- 
och sjukvårdsområdet, vilket gjorde det 
omöjligt att ratificera Europarådets biome-
dicinkonvention. Vår specialitet har som 
konsekvens av detta inte kunnat deltaga 
i interventionella studier på beslutsoför-
mögna patienter, dvs vi har inte kunnat 
genomföra kliniska forskningsstudier på 
intensivvårdspatienter. Föreningen har fört 
en lång kamp med myndigheterna för att 

uppmärksamma dem på det orimliga i 
detta förhållande. Nu är några nordiska 
studier, där Sverige inte kunnat delta, i 
slutfas för publikation. Vi ser med spän-
ning fram emot resultaten och en fortsatt 
debatt om konsekvenser. I skrivande stund 
har regeringen bestämt sig för att tillsätta 
en utredning, som skall ta fram förslag om 
ställföreträdarfrågan och beslutsprocessen. 
Styrelsen välkomnar detta arbete och ser 
fram emot en lösning.

Sommaren innebär slutfasen i ett inten-
sivt arbete med förberedelserna för vårt 
gemensamma möte i Borås. Programmet 
har en bredd och ett djup, som vi hoppas 
kommer att locka dit många av Er. Viktiga 
arbeten från uppgrupper kommer att redo-
visas, och flera nyheter presenteras. Flera 
styrelsemedlemmar har engagerat sig i 
arrangemang av workshops. Styrelsens 
ambition är, att SFAI-veckan skall kunna 
bli en viktig länk i en fortbildningskedja. 
Styrelsen vill också lyfta många viktiga 
frågor och spörsmål på årsmötet, där Du 
som medlem är vår viktigaste deltagare. 

Vi, tillsammans med Boråskamraterna, 
önskar Er alla, Varmt välkomna!!

”Borås, Borås” 

”…för om jag lyckas där,
finns inga mer besvär …”

Gunnar Plysch,
Galenskaparna & After Shave, 2007

(Originaltext: ”New York, New York”

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

Paul Anka)
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Nya SFAI-medlemmar 2012-06-28 

Välkomna i föreningen!

Namn Ort E-post 

Anna Bengtsson Umeå    anna.bengan.bengtsson@gmail.com

Mathias Bertilsson Göteborg mathias.bertilsson@gmail.com

Gunilla Boden-Olsson Uddevalla gunilla.boden-olsson@vgregion.se

Denise Bäckström Norrköping denise.backstrom@lio.se

Albert Castellheim Göteborg albert.castellheim@gu.se

Helena Dexlin Herbst Gävle helena.dexlin.herbst@lg.se

Louise Elander Stockholm louise.elander@gmail.com

Daniel Ericsäter Gävle ericsater@gmail.com

Rasmus Faurby Sundsvall rasmusfaurby@me.com

Liselott Fornander Norrköping liselott.fornander@lio.se

Josefin Gerdevåg Örebro josefin.gerdevag@orebroll.se

Niklas Gustafsson Stockholm nikgu158@gmail.com

Pontus Gustavsson Växjö pontus.gustavsson@ltkronoberg.se

Carl Hallgren Mölndal carl.hallgren@vgregion.se

Kati Knudsen Gävle kati.knudsen@hig.se

Oskar Luttu Kolmården oskar.luttu@lio.se

Lars Rocksén Örnsköldsvik lars@rocksen.se

Caroline Thunell Karlstad caroline.thunell@liv.se

Magnus von Seth Uppsala magnus.von.seth@surgsci.uu.se

Ralph Woodhouse Åkersberga ralph.woodhouse@tiohundra.se

Anja Örgev Karlskrona anja_35@hotmail.com

Per Östergren Karlstad per.ostergren@gmail.com
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

Att göra, vad man skall 
Två portalprinciper i svensk sjukvård är 
vetenskap och beprövad erfarenhet samt gäl-
lande regelverk. Nämnda regelverk stadgar 
bland annat, att läkare ordinerar behandling 
– som till icke ringa del verkställs av andra 
yrkeskategorier. 

Sunt förnuft ger omedelbart vid handen, 
att exempelvis en sjuksköterska har självklar 
rätt att ifrågasätta en given ordination, som 
verkar egendomlig. Läkaren ifråga kan ha 
uttryckt sig oklart eller missförstått något. 
Däremot har sköterskan veterligen inte rätt 
att – utan ordinatörens vetskap – underlåta 
att utföra en given ordination. 

Fram till nyligen har jag trott, att sådan 
underlåtenhet är författningsvidrig – vilket 
alltså skulle kunna få mycket allvarliga 
formella följder för den, som underlåter att 
utföra given ordination. Dock har jag fått 
utklarat, att Socialstyrelsen inte lägger sig 
i detta – vilket jag finner ytterligt egen-
domligt, eftersom sådan underlåtenhet kan 
innebära fara för patienten! 

I stället handlar det om arbetsvägran. 
Sådan är formell orsak till uppsägning, vil-
ket naturligtvis kan vara minst lika allvarligt 
för den, som inte begripit det – men då gäller 
det, att ansvarig chef tar tag i saken. Låter 
man det stanna vid suckar och stön, hän-
der förmodligen inget alls, utan problemen 
kvarstår. 

Underlåtenhet av detta slag är sannolikt 
vanligare, än vi tror. De flesta anestesiologer 
delar säkert min erfarenhet av, att ordinerad 
premedicinering inte givits på vårdavdel-
ningen – av någon mer eller mindre abstrus 
orsak. Det brukar vi muttra åt och åtgärda 
själva. 

För ett par år sedan uppmärksammade 
en randande kollega mig på följande: Med 
dagens kunskap bör patienter, som skall ha 
pre-/perioperativ antibiotikaprofylax, ha fått 
hela första dosen före operationsstart. Alltså 
ordinerar ansvariga läkare, att preoperativa 
intravenösa antibiotika skall sättas på vård-
avdelningen före avtransport till operation. 
Ändå förekommer, att detta inte sker – med 
motiveringen, att patienten skulle kunna 
få en anafylaktisk reaktion hissen! För att 
eliminera en mycket liten risk (och på köpet 

dumpa såväl arbetsuppgifter som eventuella 
problem på kollegor, som arbetar senare i 
vårdkedjan), utsätts alltså patienterna för 
den mångdubbelt större risken att drabbas av 
en farlig infektion – ett i högsta grad reellt 
och tyvärr ökande problem. Tala om att sila 
mygg och svälja kameler! 

Kollegan ville ha mitt stöd att med veten-
skapliga argument motivera, att antibiotika 
sattes på vårdavdelningen, men jag påpe-
kade, att den diskussionen skall föras inom 
läkarkollektivet. Den sjuksköterska, som fått 
en ordination, skall utföra den – eller klart 
markera, att (och i så fall varför) hen inte 
kan göra det. Att bara strunta i ordinationen 
är formellt sett arbetsvägran (förutom att 
patienten löper en onödig risk)! 

Ytterligare ett exempel: Kvinnor med 
mycket väl fungerande förlossningsepidura-
ler drabbas då och då av sfinkterrupturer. 
Anmälande operatör har informerat om den 
väl fungerande blockaden, varvid anestesio-
logen naturligtvis planerat att använda den 
– men när patienten anlänt till operations-
avdelningen, har epiduralkatetern dragits! 
Detta har skett mot gällande anvisningar. 
Varifrån kom idén? Att mammorna skulle 
behöva någon form av anestesi för sfinkter-
rekonstruktionen, begrep ansvariga barn-
morskor förhoppningsvis utan tillsägelse. 

Lite mer: Perioperativa epiduraler till 
sövda barn är ingen stor artikel hos oss, 
men när de används, brukar resultatet vara 
ypperligt. Barnen är pigga och väl smärt-
lindrade – så väl smärtlindrade, att personal 
på avdelningen tyckt, att epiduralen kan 
avvecklas prompt, varpå de kan resa hem. 
Våra barnsmärtsköterskor har då påpekat, att 
dessa barn rimligen mår så bra på grund av 
ypperlig smärtlindring – och att det förmod-
ligen blir bokstavligt talat andra tongångar, 
ifall epiduralen okritiskt avslutas i förtid. 
Påpekandet har mötts av fågelholksansikten 
och Peter Dalle-reaktionen ”Tänkte’nte på 
de’.” 

Ett lika korkat alternativ har varit, att 
personalen – på eget initiativ, utan att kon-
takta ansvariga för barnets smärtlindring! – 
minskat flödet i epiduralkatetern, ”eftersom 
barnet inte haft ont”(!) – varpå man till sin 

häpnad fått ett barn, som har ont. Förvåning, 
någon? Märk väl: Välskrivna behandlingsan-
visningar har funnits men inte följts – trots 
att det bara är att läsa innantill! 

Härom sistens inträffade följande: Under 
ett komplicerat ingrepp pga malignitet 
skickades ett px för fryssnitt med rörposten. 
Standard är, att man ser till att omgående få 
mottagningsbevis från patologen, men denna 
gång klickade det – och efter någon timma 
framkom, att vävnadsbiten hamnat på labo-
ratoriet för klinisk kemi (där ingen vidtagit 
någon åtgärd). Enligt Murphy’s lag visade 
sig detta px inte innehålla något konklusivt 
material, utan ett nytt krävdes. 

Denna gång fick en person den uttryck-
liga instruktionen att personligen gå med 
px:et till patologen och se till, att det mottogs 
omgående – varpå vederbörande självsvål-
digt lade det i rörposten(!), som kort därefter 
drabbades av driftstopp! 

Det omedelbara resultatet av detta blev, 
att en patient låg på operationsbordet fyra 
timmar längre än planerat, samt att nästa 
planerade ingrepp på samma sal sköts på 
framtiden (i en högkvalificerad verksamhet 
med stor brist på lediga tider). 

Så detta är en drapa med kritik mot övriga 
yrkeskategorier? Nej, inte alls. Den vill i 
stället ta upp ett mer övergripande problem 
– nämligen sjukvårdens tidvis dåliga led-
ningsstruktur i dess mest basala bemärkelse. 
Den, som får sig en uppgift tilldelad, skall 
naturligtvis utföra den! Ifrågasättande är en 
fortsatt självklar rättighet, men underlåten-
het att utföra givna ordinationer/uppdrag 
måste stävjas prompt. (Arbetsvägran är – 
som påpekats – skäl för uppsägning.) 

Likaså skall kvalificerade åtgärder, utför-
da av annan specialitet – som epidural-
blockader – självklart respekteras på ”hem-
maklinikerna”, och ingen bör komma på 
tanken att mickla med dem utan att kontakta 
befattningshavare, som vet och kan. 

Kort sagt – i en sunt fungerande svensk 
sjukvård skulle dessa rader aldrig ha skrivits. 
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Bästa medlemmar inom Svensk Förening 
för Anestesi och Intensivvård. Vår före-
ning bildades för snart 70 år sedan i syfte 
att skapa möjligheter att utveckla och 
arbeta för vetenskapliga och humanis-
tiska intressen samt professionella behov 
utifrån specialiteten anestesi och inten-
sivvård. 

SFAI påverkas av den tid vi verkar i, 
av omgivningen och av uppdragsgivarna. 
Detta kräver ständigt arbete och reflek-
tioner över, hur vi bäst kan hitta arbets-
former för att svara upp mot föreningens 
behov. Som ett led i detta skall stadgarna 
spegla samtiden – med de krav och förut-
sättningar vi har att verka under. Därför 
tas här några stadgeändringsförslag upp, 
motiverade utifrån erfarenheter i styrel-
sens arbete. 

Stadgeändringar kräver två, på varan-
dra följande årsmöten. Styrelsen vill på 
detta sätt uppmärksamma Dig som med-
lem på förslagen och ge Dig möjligheter 
att fundera på dem i god tid före årets 
SFAI-vecka med dess årsmöte. 

Styrelseledamöter, uppdrag och 
mandattider
Styrelsen består av 10 ledamöter och ser 
inget behov av att ändra numerären. 

5 ledamöter har definierade arbets-
uppdrag: ordföranden, vice ordföranden, 
vetenskapliga sekreteraren, skattmästa-
ren och redaktören. Samtliga väljs vid 
årsmötet på 3 års mandatperioder. 

Övriga ledamöter väljs idag på 1 år. 
Vi önskar definiera en ledamot som 

utbildningssekreterare, tillika ordförande 
i KVAST, samt en ledamot till riktlin-
jeansvarig sekreterare, bägge valda på 
2 års mandat. Facklig sekreterare, Ung 
i SFAI:s representant och övrig leda-
mot utses vardera som tidigare på 1 års 
mandat. I övrigt gäller stadgarna som 
tidigare, vad gäller valbarhet och man-
datperioder.

Medlemsförmåner och ansvar
Styrelsen arbetar för att öka medlems-
värdet – bland annat genom utbildning, 
professionellt stöd och ökad medlems-
service inom ramen för föreningens möj-
ligheter. 

Med föreningsmedlemskap följer 
också ett ansvar. Detta önskar styrelsen 
förtydliga genom att i stadgarna lägga 
till, att medlem kan uteslutas, om veder-
börande i sin utövning agerat i strid med 
föreningens intressen. Detta beslut är ett 
styrelsebeslut, det skall protokollföras, 
och beslutet kan överklagas vid följande 
årsmöte. 

Nordiska samarbetet och 
 årsavgiften
SFAI verkar i en internationell verklig-
het, och styrelsen ser ingen anledning att 
se över denna vår bestämda representa-
tion utan försöker tvärtom stärka för e-
ningens engagemang ute i världen. 

Vi är sedan 1949 en av fem i en nordisk 
sammanslutning och har där utgjort den 
största delen, men under de sista 10 åren 
har Sverige ett krympande medlemsantal 

i SSAI och därmed ett minskat mandat att 
driva frågor i vår näromgivning. 

Samtliga nordiska länders regerings-
nivåer har givit ett centralt direktiv till 
Nordiska Rådet – att ta fram förslag på 
ökat samarbete, särskilt inom fältet hög-
specialiserad sjukhusvård. 

Styrelsen vill, att detta beaktas av för-
eningsmedlemmarna, och arbetar aktivt 
för en ändring av SFAI:s representation 
inom SSAI för att slutföra det arbete, 
som inleddes i Göteborg, årsmötet 2007, 
med förslag att successivt ta bort diffe-
rentierade medlemsavgifter. 

Förslag om samma avgift för  
SFAI-medlem i och utanför SSAI 
Styrelsen vill också verka för att tydlig-
göra medlemsnyttan med det nordiska 
samarbetet och kommer att presentera 
detta i Borås.

Jämställdhetspolicy och 
 diskriminationspolicy
En översyn av föreningens jämställdhets-
policy från 2001 har gjorts. Föreningen 
har tidigare annonserat en stadgeändring 
i syfte att kunna leva upp till aktuell lag-
stiftning på detta område.

Styrelsen bjuder 
in till Årsmötet i 
Borås
av Heléne Seeman-Lodding
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Programmet kommer att följa upp 
intensivvårdens utveckling och fram-
tid. 

Den medicinska behandlingen börjar 
redan prehospitalt. Vi får en inblick 
i, vilken utveckling den har tagit, 
vilka medicinska erfarenheter man 
har dragit av händelsen på Utøya, 
och hur prehospital akutsjukvård kan 
ingå i utbildningen för blivande anes-
tesiläkare. 

Utmaningar inom anestesi och in-
tensivvård kommer att diskuteras 
liksom contrasting views of patient sa-
fety, som 
•	 patientsäkerhet ur olika perspek-

tiv, 
•	 early goal-directed therapy, 
•	 hur söver man en GUCH patient 

eller en, som är svårt högersvik-
tande? 

•	 hur hanterar vi ett skräckscenario 
med ökande bakteriell resistens?

•	 hur förhåller vi oss till resultatet 
av långtidsuppföljning av ARDS-
patienter? 

•	 organdonation efter att hjärtat 
slutat slå – science-fiction eller 
framtid? 

Delföreningarnas symposier tar upp 
högaktuella ämnen som
•	 vätsketillförsel till barn,
•	 preeklampsi 
•	 och hur chefskapet kan bli attrak-

tivt för framtidens läkare.

Vissa föredrag presenteras interak-
tivt med mentometerknappar, och 
tack vare dagens IT-möjligheter on-
line-presenteras en elektronisk anes-
tesi- och intensivvårdsjournal. 

Med anledning av juridikens inbland-
ning i medicinen de gångna åren 

kommer en del av programmet äg-
nas åt detta ämne. Vi får synpunkter 
ifrån etiskt, juridiskt och medicinskt 
håll. 

Det blir även fria föredrag, posters, 
workshops, lunchsymposier – och 
2011 års bästa vetenskapliga arbete 
kommer att utses. 

Förutom alla svenska experter kom-
mer Du också att få 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 första professor i patient-
säkerhet. Han flyttar från Canada till 
Stockholm under våren; 

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 Ärztlicher Leiter 
Interdisziplinäre Operative Intensiv-
station, Düsseldorf, Deutschland

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 Kvåle
Intensivvårdsavdelingen, Haukelands 
Universitetssykehus, Bergen

Karin Sedig
Ambulansöverläkare, jobbar på mili-
tär räddningshelikopter i Nord norge 
känd också från TV-serien Livräddarna

Unna Dig under pauserna att gå på 
den intressanta utställningen för att 
få inspiration och se nyheter!

Välkommen till SFAI:s konferens 
i Borås – med ett välmatat program
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Bakgrund
I början av 2007 antog SFAI:s styrelse 
riktlinjen ”Avstå eller avbryta behandling 
inom svensk intensivvård”. Den har varit 
till hjälp och stöd för kollegor runt om i 
landet, när beslut av denna karaktär tagits. 

Alla riktlinjer måste dock återkom-
mande revideras. Hösten 2011 formade 
SFAI en s.k. uppgrupp med uppdrag att 
revidera den aktuella riktlinjen. En bidra-
gande orsak till uppdraget var ökande 
krav på transparens inom vården, vilket 
bland annat betingades av händelser inom 
svensk sjukvård under senare år. 

2011 publicerade också Socialsty-
relsen författningen ”Livsuppehållande 
behandling” (SOSFS 2011:7) och hand-
boken ”Om att ge eller inte ge livsup-
pehållande behandling”, vilka ersätter 
Allmänna råd 1992:2 ”Livsuppehållande 
åtgärder i livets slutskede”. Syftet med 
författningen är att säkerställa god och 
säker vård för patienter med livshotande 
tillstånd. Det är dock tydligt, att Soci-
alstyrelsen inte i första hand har haft 
intensivvårdens problematik för ögonen. 

För vem?
Uppgruppens målsättning har varit, 
att de reviderade riktlinjerna ska tjäna 
som vägledning för kliniskt verksamma 
anestesi- och intensivvårdsläkare. Med 
utgångspunkt från de refererade doku-
menten från Socialstyrelsen har vi strävat 
efter att utforma en riktlinje, anpassad till 
intensivvårdens förhållanden och villkor. 
Ambitionen har varit, att dokumentet ska 

ses som ett uttryck för nationell konsen-
sus. Gruppens medlemmar representerar 
alla landets väderstreck och sjukhus av 
alla storlekar. Det har också varit vår 
ambition, att riktlinjerna i största möjliga 
utsträckning ska kunna läsas och förstås 
av lekmän.

SFAI:s hemsida
Arbetsgruppen har haft tre dagslånga 
möten och många kontakter per e-mail. 
Med publiceringen av vårt förslag på 
SFAI:s hemsida är förhoppningen, att vi 
får en bred diskussion bland föreningens 
medlemmar för att förankra riktlinjens 
innehåll och utformning.

Vi föreslår, att riktlinjen denna gång 
får rubriken ”Behandlingsstrategi på 
IVA”. Intentionen är, att den slutgiltiga 
riktlinjen också ska översättas till engel-
ska för att göra den tillgänglig också för 
läsare utanför vår egen språksfär. 

Vid frågor, synpunkter och/eller kon-
struktiv kritik går det bra att vända sig till 
någon av uppgruppens medlemmar. 

Termer och begrepp
Vi har medvetet valt att fortsätta använ-
da begreppen ”avstå” och ”avbryta” på 
samma sätt som i den tidigare riktlinjen. 
Begreppen är väl etablerade och lätta att 
litteratursöka, eftersom de har engelska 
motsvarigheter i orden ”withhold” och 
”withdraw”. 

Vi avstår alltså medvetet från att byta 
till Socialstyrelsens begrepp ”inte inleda” 
och ”inte fortsätta”. I dialog med Social-

styrelsen har vi förankrat, att betydelsen 
och innebörden är densamma, d.v.s. avstå 
= inte inleda, och avbryta = inte fortsätta. 

På samma sätt fortsätter vi att använda 
uttrycket ”beslut” (ett begrepp som sak-
nas i SOSFS 2011:7), istället för det 
av Socialstyrelsen använda ”ställnings-
tagande”. Vi tolkar begreppsbytet som 
en vilja hos Socialstyrelsen att undvika 
begreppet beslut, som inom juridiken är 
förenat med möjligheter att överklaga. 

Socialstyrelsens dokument lägger stor 
vikt vid begreppet ”fast vårdkontakt”, 
som i hälso- och sjukvårdslagen (§ 29a) 
ersätter det tidigare begreppet ”patientan-
svarig läkare” (PAL). Den fasta vårdkon-
takten är snarlik, vad vi tidigare talat om 
som patientens PAL. 

Uppgruppens erfarenhet är, att begrep-
pet och funktionen fast vårdkontakt hit-
intills fått mycket liten användning. I 
de sammanhang, som riktlinjen berör, 
anges, att den fasta vårdkontakten ska 
vara en namngiven legitimerad läkare, 
utsedd av verksamhetschefen. Begreppet 
kan alltså inte knytas till en funktion, t ex 
bakjour, utan den fasta vårdkontakten är 
alltid samma person. 

Patienten kan i princip ha en fast vård-
kontakt per verksamhetsområde. Soci-
alstyrelsen skriver vidare, att det är den 
fasta vårdkontakten, som ska ta beslut 
om val av behandlingsstrategi. Det är 
dock tydligt, att vad Socialstyrelsen haft i 
åtanke är sjukdomsförlopp, som sträcker 
sig över längre tid, vilket bekräftats i 
direkta diskussioner med ansvariga. 

Behandlings-
strategi på IVA
av Thomas Nolin, thomas.nolin@skane.se, för uppgruppens räkning



127SFAI-Tidningen Nr 3 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

I riktlinjen har uppgruppen strävat 
efter att tydliggöra, att det är IVA-läka-
ren, som har kompetensen och ansva-
ret för att bedöma, om intensivvård är 
meningsfull för en enskild patient. Vi 
har därför klargjort ansvarsfördelningen 
mellan fast vårdkontakt och IVA-läkare 

Arbetsgruppen vill lyfta fram begrep-
pet och synsättet ”medicinskt rådrum”. 
Begreppet innebär en begränsad tids-
rymd av intensivvård i syfte att skapa ett 
säkert beslutsunderlag inför samråd och 
beslut om, hur fortsatt vård ska bedrivas.

Med ”behandlingsstrategi” avses vilka 
medicinska åtgärder, som är aktuella för 
en enskild patient. Behandlingsstrategi 
omfattar antingen inga begränsningar 
eller begränsningar. Vi har valt att byta 
namn på riktlinjen för att återspegla, 
att alla patienter med ett livshotande 
tillstånd ska ha ett dokumenterat beslut 
om behandlingens inriktning och inne-
håll. Även när behandlingsstrategin är 
”inga begränsningar”, bör detta vara ett 
aktiv beslut, som tas mot bakgrund av 
patientens sjukdom och möjligheterna att 
behandla den. 

Fördjupad etisk analys
Vi har lagt till ett kort avsnitt om en för-
djupad etisk analys som komplement till 
de s.k. fyra principerna (göra gott, inte 
skada, autonomiprincipen och rättvise-
principen). 

Närståendes eller anhörigas roll och 
behov har också lyfts fram tydligare.

Vem ansvarar för vad?
Under rubriken ”Vem ansvarar för vad?” 
beskriver vi, att ett väl förankrat beslut 
förutsätter samråd mellan IVA-läkare, 
patient, närstående, personal samt patien-
tens fasta vårdkontakt. Den fasta vård-
kontakten har huvudansvaret för beslut, 
som tas mot bakgrund av patientens 
grundsjukdom. IVA-läkaren har huvud-
ansvar för bedömning av intensivvår-
dens behandlingsmöjligheter att förbättra 
patientens prognos och därmed också för 
beslut, som fattas mot bakgrund av dessa 
möjligheter. 

Olika vårdsituationer
Ett avsnitt i riktlinjen har fått rubriken 
”Exempel på olika vårdsituationer”. Här 
har barnperspektivet fått stort utrymme 
– liksom patienter med nedsatt besluts-
förmåga och patienter, som försökt begå 
självmord, samt vård inför möjlig organ-
donation.

Avbrytande av livsuppehållande 
behandling
Riktlinjens praktiska vägledning för 
avbrytande av livsuppehållande behand-
ling är i stort oförändrad jämfört med de 
tidigare riktlinjerna.

Appendix
Tre appendix medföljer riktlinjerna. 

Det första är en utvidgad text om att 
avstå från eller avbryta livsuppehållande 
behandling vid vård av barn. SFAI:s 
riktlinjer från 2007 saknade ett särskilt 
barnperspektiv, så detta är ett nytillskott. 

Ett andra appendix är ett exempel på en 
mall för dokumentation av beslut om 
behandlingsstrategi i elektroniska jour-
nalsystem. 

Appendix III innehåller definitioner på 
centrala termer och begrepp i riktlinjen.

Vad har vi utelämnat?
I en situation med döende patient, där 
beslut att avbryta livsuppehållande 
behandling har tagits, kan frågan om 
ändamålsenlig regim för smärt- och ång-
estlindrig och konsekvenser av denna 
uppkomma. 

”The rule of double effect” ställer fyra 
villkor:
1. Handlingen att ge smärt-/ångest-

lindring är i sig moraliskt god eller 
åtminstone indifferent (neutral).

2. Avsikten är alltid att ge god smärt-/
ångestlindring, inte att förkorta livet. 
Utmaningen för ansvarig läkare är att 

beskriva målet för god symtomlind-
ring i journalen.

3. Smärt- och ångestlindring uppnås 
inte, genom att behandlingen leder 
till patientens död. 

4. Smärt- och ångestlindring är en för-
hållandevis allvarlig och viktig orsak 
till att acceptera den onda effekten 
(risken att påskynda döden).

Istället för resonemanget ovan har vi valt 
att uttrycka oss ”för att uppnå precise-
rad effekt”, när det gäller symtomatisk 
behandling av smärta och ångest i avsnit-
tet om vägledning avseende specifika 
åtgärder. Rekommendationen är alltså att 
tydliggöra och dokumentera indikationen 
för och syftet med den behandling, som 
ges.

Statens medicinsk-etiska råd 
(SMER) och Socialstyrelsen
Vårt alster har också skickats till SMER 
och Socialstyrelsen för yttrande. SMER 
har diskuterat dokumentet utifrån ett 
medicinsk-etiskt perspektiv och lämnat 
synpunkter, som vi har tagit i beaktande. 
Som tillsynsavdelning ger emellertid 
Socialstyrelsen inte synpunkter eller råd 
vid framtagandet av riktlinjer för vården.

Uppgruppens medlemmar:
Thomas Nolin, Kristianstad (sammankallande).

Anders Malmberg, Jönköping.

Anna Lifbom, Eskilstuna.

Annika Nilsson, Örnsköldsvik.

Caroline Starlander, Östersund.

Johan Petersson, Karolinska Solna.

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

Lars Berggren, Örebro.

Maria Kock Redfors, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra, Göteborg.

Per Nellgård, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg.

Roman A’roch, Umeå.

Staffan Pålsson, Norrtälje.

Stefan Ström, Västerås.

Åsa Östlund, Södersjukhuset, Stockholm.
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Årets kongress – den 32:a i ordningen 
– hölls i mötesplatsen The Square i Brys-
sel. Ett rekordstort deltagarantal på strax 
över 6 000 gjorde det ibland trångt. Det 
gällde att inte komma för sent, om man 
ville ha sittplats. Från klockan 08:00 
till 17:45 fanns 10 parallella sessioner 
att välja på. Dessutom fanns industri-
sponsrade möten på lunchen – och en 
sedvanlig industriutställning att besöka 
på lediga stunder.

”Är det nu slut på sepsis-studier?” 
undrade Jean-Louis Vincent i sitt öpp-
ningsanförande – detta med tanke på 
Prowess-shock, som inte visade ett för 
företaget positivt resultat, och som ledde 
till, att aktiverat protein C inte längre är 

ett registrerat läkemedel. Även i år fanns 
en viss besvikelse över, att det produce-
ras negativa studier, och att vi inte kan 
visa, hur man bäst bedriver intensivvård. 

Förklaringen är, att vi inte har homo-
gena grupper av patienter i studierna. 
Diagnoserna och patofysiologin, som 
leder till ett tillstånd av t.ex. hypotoni, 
är så skiftande, att en behandling inte är 
verksam mot alla tillstånd med hypotoni. 
Detta gör, att vi troligen måste förstå 
och dela upp sepsis-patienterna bättre, 
innan effektiva behandlingar kommer att 
finnas. För att ta APC som exempel 
behöver vi identifiera vilka patienter, 
som har aktiverade system, där APC kan 
göra skillnad. Samma sak gäller NO-
inhibition, Toll-receptorblockering etc. 

Bekymret är, att systemen är komplexa 
och varierande över tid, samt att de har 
nödvändiga funktioner i kroppens för-
svar, som, om de blir under- eller överak-
tiverade, kommer att ha negativa effekter 
på patienterna. 

Det är inte lika komplicerat som att 
förstå verkligheten ur ett kvantmekaniskt 
perspektiv, men ibland känns genombrot-
tet långt borta. Vi måste väl lära oss, att 
icke-linjära system kräver andra metoder 
för att utforskas. Möjligen kan vi komma 
närmare lösningen genom att öka kun-
skapen generellt samt öka detalj- och 
tidsupplösningen i analysen. Detta gäller 
även våra åtgärder. 

En stor mängd data presenteras – och 
att skapa en syntes på egen hand kan vara 
svårt. Helt uppenbart är, att det finns en 
pendelrörelse i medicinska trender. Det 
kanske är på det sättet vi närmar oss det 
optimala, och att inte följa med ut i ytter-
ligheterna kan vara en bra strategi. 

Att närvara på möten av detta slag 
och ta del av diskussionen hjälper till att 
finna den behandlingsstrategi, som pas-
sar bäst i det system, där man själv arbe-
tar. Intensivvården förefaller mer finnas i 
den konstnärliga sfären av medicinen än 
i den vetenskapliga – vilket gör den till 
en ännu större utmaning. Vill Ni få en 
sammanfattning av, vad som hänt under 
40 år av intensivvårdsutveckling, kan 
Ni besöka www.intensive.org och läsa 
”Symposium Newsletter” mars 20 till 
mars 23. Läs mars 22, där Mervyn Singer 
sammanfattar Highlights from The State 

International Symposium 
on Intensive Care and Emer-
gency Medicine – referat från 
2012 års möte i Bryssel
av Göran Mossberg, Hudiksvall. goran.mossberg.privat@telia.com 
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of the Art Meeting 2011 i London. Det 
är ett något mer intimt möte med endast 
800 deltagare. 

Vid intresse, läs även referenserna, 
http://www.ics.ac.uk/education/merv-
yn_singers_top_icm_papers (Accessed 
March 2012).

Detta är mina egna funderingar, men 
nu över till vad som sades på mötet.

Vätsketerapi
Mötet inleddes med en rundabordskon-
ferens om vätskor, där man kom fram 
till, att kunskap saknades om en av våra 
vanligaste åtgärder – att ge vätska. Vil-
ken sort, hur mycket, och i vilken takt 
är oklart. 

Under mötet blev vi kanske något 
klokare, eftersom tre studier är på väg, 
och två av dem presenterades på mötet. 
Alla tre försöker svara på frågan, om det 
är farligt ur ett njursviktsperspektiv att ge 
hydroxyetylstärkelse vid sepsis. 

Den största, CHEST, kommer att ha 
sina resultat färdiga under året. 

En av de mindre, CRYSTMAS, med 
cirka 100 patienter i varje grupp, kunde 
inte hitta någon skillnad. De jämförde 
NaCl och Voluven. Man nådde hemo-
dynamisk stabilitet med mindre mängd 
vätska med Voluven, men förhållandet 
var cirka 1:1,5 och inte 1:4, som vi annars 
lär ut.

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

51 % var döda eller i dialys i Tetra-
spangruppen, jämfört med 43 % i Ring-
erfundingruppen. P-värdet var 0,034, och 
utvärderingen skedde på dag 90. Patien-
terna i Tetraspangruppen levde färre 
dagar utan dialys, och hade färre levande 
dagar utanför sjukhus jämfört med Ring-
erfundingruppen. 

Konklusionen blev, att man ej skall 
vätskeresuscitera patienter med sepsis/i 
septisk chock med HAES 130/0,4. När 
den stora CHEST kommer, skall man 
även inkludera patienterna från 6S och 
CRYSTMAS och ha cirka 8 000 patienter i 
studien. Man kommer då att bättre kunna 
svara på, om 6S’ slutsats är sann, och om 
subgrupper finns, som kan ha nytta av 
HAES 130/0,4.

Till dess gäller försiktighet med 
hydroxyetylstärkelse vid sepsis. Ge Ring-
er-Acetat. Ännu har vi inget, som talar 
för att gå över till albumin, även om det 
kan klia i fingrarna.

Nutrition
Nästa ämne, där frågetecknen hopas, är 
nutrition. EPaNIC-studien, som jag refe-
rerade i höstas, debatterades. Skillnaden 
mellan grupperna (tidig kontra sen start) 
sågs i alla allvarlighetsgrader av sjuk-
dom. Nutrition är en metabolisk stress, 
och behoven den första tiden är okända. 

Kritik mot EPaNIC är, att patienterna 
fick lite enteral näring de första 48 tim-
marna. De, som nästan nådde det enterala 
målet, exkluderades ej. Efter 48 timmar 
fick patienterna full parenteral nutrition 
på en gång, och möjligen gavs sådan till 
50 % av patienter, som inte behövde det, 
eftersom de lämnade IVA inom 3 dagar.

Trots denna kritik är det svårt att skaka 
av sig känslan, att vi ger dyra produkter 
tidigt och inte ger patienterna någon för-
del utan snarast lägger på en belastning. 

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

Att mäta med indirekt kalorimetri samt 
att ge minst 1,2 g protein/kg/dag gav 
40 % reduktion i 28-dagarsmortalitet, om 
både energi- och proteinmålen nåddes. 

Nåddes bara energimålet, fick man 
inte detta resultat. Allt enligt Weijs et 
al, Clinical Nutrition 2010;5 Suppl 2 
13 Abstrakt op030. 1,2 % av intensiv-
vårdsavdelningarna använder 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 för, att vi 
skall se mer på proteinintaget än enbart 
energi, och kanske ligger det något i 
att ge glutamin iv. Var återhållsam med 
parenteral nutrition de första 5 dagarna, 
men kanske skall vi ge glutamin iv tidigt 
utan att involvera parenteral nutrition. 
Glutamin kan ges i CVK direkt ur flaskan 
på 4 timmar. På grund av osmolariteten 
bör lösningen spädas, om den skall ges 
i en perifer ven. Enteralt upptag är lågt 
men kan vara bra för tarmen i sig. HSP 
70 ökar, om glutamin ges – allt detta om 
man får tro ett Fresenius-Kabi-sponsrat 
lunchmöte senare under veckan.

Selen kan vara bra, men bevis sak-
nas ännu. Detsamma gäller zink. Andra 
nutrienter, som det finns intresse kring, 
är vitamin D och koffein – som inte är 
samma sak som kaffe.

Ventilation
Jag lyssnade på Non Conventional Modes 
of Ventilation. Dräger har lanserat en 
mode, som de patenterat, som kallas för 
Noisy PSV, och det har inget med, att den 
är högljudd, att göra. Man har lagt på en 
slumpmässig variation i tryckunderstödd 
ventilation för att få till varierande tidal-
volymer. Poängen med detta är oklar för 
mig, då det inte har något att göra med 
patientens egen vilja att variera andeta-
gen. Jag förstår inte heller, hur det skulle 
öka komforten hos patienten. Troligen 
är detta ett sätt att möta konkurrensen 
från NAVA och andra PAV-moder. PAV 
är  Proportional Assist Ventilation och 
finns på BiPaP Vision från Resperonics. 
Den känner av patientens ansträngning 
och ger tryck i förhållande till ansträng-
ningen. 

Antonio Pesenti gick igenom NAVA 
vid ARDS och hittade 8 artiklar, varav 
7 på kinesiska. Det vetenskapliga under-
laget var således begränsat. Enligt en 
fallbeskrivning var NAVA bättre på att 
finna synkronicitet hos en patient, som 
låg i ECMO. Pesentis slutsats var, att 
det finns en plats för NAVA vid ARDS. 
Tryckunderstödd ventilation fungerar 
sämre vid låg compliance. NAVA höjer 
inte tidalerna lika mycket, som om man 
varierar tryckunderstödsnivån, eftersom 
patienterna anstränger sig mindre, om 
NAVA-nivån ökas.

Vi har själva haft två patienter med 
lunginflammation och lungfibros, som 
haft mycket låg compliance, där NAVA 
fungerat väl. Då vi gått över till tryck-
kontroll och förlorat spontanandningens 
diafragmakontraktioner, har vi fått utta-
lade problem att ventilera patienten. 

Kan vi ta patienterna väldigt långt i en 
sjukdomsprocess med lågt compliance 
med hjälp av NAVA? Är det i så fall bra 
för patienterna?

CIM/CIP – Critical Illness Myopa-
thy/Critical Illness Polyneuropathy
De elektrofysiologiska förändringarna 
kommer redan efter 2 – 3 dagar, men 
de blir inte uppenbara, förrän patien-
terna försöker röra på sig, vilket ofta 
tar någon vecka. Orsaken till föränd-
ringarna är troligen den inflammatoriska 
processen i sig. CIP är mer påverkad av 
inflammation än CIM. CIM:s orsaker 
är mer outforskade. Redan efter en dag 
ses DNA-skador i muskulaturen. Främst 
typ 1-fibrer försvinner, 43 % jämfört 
med 5 % av typ 2, men CIP leder till 
mer persisterande funktionsnedsättning. 
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Utslagna senreflexer är en tydlig markör 
för CIM/CIP. 

Att passivt röra/sträcka på muskler 
förefaller vara bra. Även elektrostimule-
ring har vissa effekter. 

Muskelförlusten kommer tidigt i för-
loppet och är ibland extrem men döljs 
av ödem.

FEBER
Feber ökar det skyddande proteinet HSP 
70, vilket även glutamin gör. Man ser 
även en ökad halt av lokala cytokiner vid 
feber men sänkt halt systemiskt.

Med haplogrupp H i mitokondrierna 
har man en bättre termogenes och bättre 
outcome vid sepsis. Välj era mödrar!!

Vi vet inte så mycket, men alla har en 
åsikt om feber. Studeras infekterade exo-
terma djur – som ökenödlor – ser man, att 
85 % överlever vid en temperatur på 42 
grader, men inga överlever vid 34 grader. 

Möss, som inte får ha feber vid kleb-
siellainfektioner, dör alla, om de hålls 
på en temperatur av 37 grader. I obser-
vationsstudier på människa på intensiv-
vårdsavdelningar ser man en förbättrad 
överlevnad hos patienter med högre tem-
peratur – ända upp till 41 grader.

Ges antipyretika till barn, som vac-
cineras, fås sämre skyddseffekt. Hos 
septiska patienter, som dör, ses ett ökat 
användande av febernedsättande 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-

liteten associerad både med paracetamol 
och NSAID.

Trots det ökade metabola kravet har 
feber och temperaturhöjande beteenden 
(som att söka sig till varmare omgiv-
ning) vid infektioner varit en framgångs-
faktor sedan den prekambriska tiden. 
Denna finstämda process underlättar 
både antikropps förmedlad och medfödd 
immunitet. Replikationen av ett flertal 
virus, bakterier samt parasiter hämmas 
av feber.

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

Nyttan av att ge paracetamol och 
NSAID på IVA har aldrig visats. Därför 
har man nu startat en prospektiv multina-
tionell randomiserad, kontrollerad studie 
– FACE II – för att svara på denna viktiga 
fråga. 

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

Icke septiska patienter får en ökad 
mortalitet, om temperaturerna går över 
39,9. Därunder ses ingen skillnad. ICM 
2012 38:437-444

Kylning
Kylning har inte visat sig farlig, och vi 
fick se ett exempel på, att man kan kyla 
vakna patienter. Det är oklart, varför detta 
görs, men infarktstorlek i hjärtat kan 
minskas enligt en studie från Göteborg. 
Mannen, som presenterade detta, heter 

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

90 % av hjärnans information om tem-
peratur kommer från huden. Kyler man 
internt i vena cava inferior och samtidigt 
värmer huden, upplever inte patienterna 
något obehag.

Mitokondrier
I år hölls få föredrag om mitokondrier, 
men några posters hittade jag.

Lungemboli
Jag gick på en tutorial om lungemboli 
och fick höra en mycket självsäker kol-
lega från USA. På frågan om, varför man 
får hypoxi vid lungemboli, fick vi inget 
mer uttömmande svar, än att det var en 
massa blod, som skulle igenom mindre 
lungparenkym än tidigare, och att venös 
tillblandning ökade. Jag hade hoppats på 
en mer detaljerad förklaring. 

Dr Ulf Schött, Lund, ställde sig upp 
och talade om, att man i Lund hade ope-
rerat några fall av massiv lungemboli. 
Först lades patienten i hjärt-lungmaskin. 
Därefter tog man fram ytterligare en 
hjärt-lungmaskin, som primades med 
tPA. Med denna flödade man lungorna i 
retrograd riktning och kunde skölja bort 
alla embolirester ur lungorna. Resultaten 
var mycket bra enligt Ulf. 

Vid annan operativ extirpation av 
lungemboli lämnas en stor mängd embo-
limaterial kvar i mindre lungkärl. 

Abdominal compliance
Det är skillnad på bukfetma och externt 
feta personer. Allt handlar om bukhålans 
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radie. Vid en ellipsformad datortomogra-
fibild har man ett konstant compliance 
med oförändrat tryck, tills bukhålan får 
en cirkulär form. Då ökar trycket vid 
ökad volym. Böjer man i höften och slap-
par rektus abdominis, ökar compliance. 

Vid laparoskopisk kirurgi tänjs fascian 
ut, och det kommer att bestå lång tid efter 
att ingreppet avslutats.

Patienter med låg compliance har 
större risk för abdominellt bukkompart-
mentsyndrom. Vid pleuravätska och högt 
bukcompliance är indikationen för pleu-
ratappning låg. Stiger trycket i buken, 
ökar indikationen för att ge lungan mer 
plats.

Obesa patienter
Är halsens omkrets > 60 cm, ökar risken 
för svår intubation. Då är 35 % svårin-
tuberade.

Bukläge fungerar bättre på feta än 
smala.

Att dosera läkemedel för extremt feta 
patienter är svårt, och den effektiva dosen 
är idag helt oförutsägbar. Titrera och mät, 
annars gissar vi bara.

Utställningen
Här visades som vanligt mycket teknik. 
På gång – men inte färdiga för lansering 
– var två kontinuerliga glukosmonitorer.

Den ena var en subcutan glukosmoni-
tor – ännu ej CE märkt – från Medtronic 
– Crit Care Med. 2011 Apr;39(4):883-4. 

Den andra var Optiscan, som mäter i 
blodet var 15:e minut genom att dra ut ett 
litet prov från artärnålen.

Båda kommer snart ut på marknaden 
och kommer troligen att kosta cirka 100 
dollar om dagen att driva.

530 posters 
finns på en CD. Intresserade kan kon-
takta mig. 
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Programme 
  
Registration /Coffee/Tea        09.00 – 09.30 
Welcome address. G Hedenstierna , S Rubertsson and  A Larsson  09.30 – 09.45 
 
Morning session: Physiological mechanisms and monitoring 
 Chair: R Frithiof, R Hubmayr 
- Fluid therapy; dynamics and kinetics (R Hahn)    09.45 – 10.30 
- Mechanisms of edema formation (PO Grände)    10.30 – 11.15 
- Monitoring fluid therapy and edema formation (M Pinsky)   11.15 – 12.30 
 
Lunch break                                                           12.30 – 13.30 
 
Afternoon session: Implications of fluid therapy optimization for different target organs  
Chair: M. Pinsky, G.Hedenstierna 
-  The brain  (PO Grände)        13.30 – 14.15 
-  The lungs (R Hubmayr)        14.15 – 15.00     

 
Coffee break        15.00 – 15.15  
 
Chair: F Suarez Sipmann, R Hahn         
-  The kidneys (R Frithiof)       15.15 – 16.00 
 
Conclusion 
Chair: G Hedenstierna, A Larsson  
-  Take home messages (all speakers)     16.00 – 16.30                  
	  	  

Sponsor: Maquet  
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  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Welcome	  to	  
A	  physiological	  approach	  to	  fluid	  therapy	  in	  critical	  illness	  

2nd	  Hedenstierna	  Laboratory	  Master	  Class	  Symposium	  
	  

October	  26,	  2012,	  Uppsala	  Sweden	  
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Nu breddar vi vårt sortiment  
av Noradrenalin Abcur

Noradrenalin Abcur används vid akut hypotension, 
såsom vid septisk chock.  
Noradrenalin är rekommenderat som förstahandsval 
vid uttalad vasokonstriktion.(1,2)  
Noradrenalin Abcur är fritt från konserveringsmedel.

Sortiment
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 4 ml  

(glasampuller). Varunummer 14 93 42.
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 10 ml  

(glasampuller). Varunummer 51 78 24.

RefeReNS
1.  Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International 

guidelines for management of severe sepsis and septic chock. Intensive Care Med 
2008;34:17–60

2.  Läkemedelsverket, Behandling av sepsis och svår septisk chock; Behandlings- 
rekommendationer, 2003.

Noradrenalin Abcur 1 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning C01CA03 RX EF
Terapeutiska indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, såsom vid septisk 
chock. Noradrenalin Abcur skall alltid spädas före administrering med glucos 50 mg/ml.
För ytterligare information se www.fass.se. Senaste översyn produktresumé 2012-01-18.

www.abcur.se

vi göR NödväNdigA läkemedel tillgäNgligASE
 1

2 
17

Abcur breddar sortimentet av Noradrenalin Abcur med en ny och större ampull. 
Noradrenalin Abcur finns nu i både 4 ml och 10 ml ampull.

NYHet!
Noradrenalin Abcur  

nu även i 10 ml ampull

NYHet!
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Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Spädbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vätsketerapi
Neonatologi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar 
Cirkulationsunderstöd
Kärlaccess
Lungsjukdomar
Den svåra luftvägen
ECMO
Transport av sjuka barn
Neurointensivvård
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer

Barnanestesi Barnintensivvård Barn A-HLR
Kursen anordnas på Barnanestesi och Intensivvårdskliniken vid
Astrid Lindgrens Barnsjukhus i samarbete med Svensk Förening
för Barnanestesi och Intensivvård

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

Anmälan: Senast 120901 till Jonas Berner 
Verksamheten för Barnanestesi-Operation-
Intensivvård

Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset 
17176  Stockholm.

Använd blanketten på SFAI:s hemsida!

Besked om antagning: Senast 120930

SK-kurs i Stockholm

Kursinnehåll:

Astrid Lindgrens
Barnsjukhus
vid Karolinska
Universitetssjukhuset

POSTADRESS KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET I SOLNA
SE-171 76 STOCKHOLM  BESÖKSADRESS KAROLINSKA VÄGEN, SOLNA
 TELEFON VX 08-517 700 00
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Karolinska Institutet 
och 

Olof Norlanders Minnesstiftelse
ledigförklarar härmed ett

Resestipendium om SEK 100.000
Resestipendiet utdelas för att stödja en lovande eller etablerad nordisk 
forskare inom ämnesområdet Anestesiologi och Intensivvård under 
forskningsvistelse vid utländskt, medicinskt lärosäte. Forskning rörande 
intensivvård av patienter med immunologiska sjukdomar bör äga en hög 
prioritet.

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

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

Sista ansökningsdag: 1 oktober 2012
Upplysningar lämnas 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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Vanligaste dödsorsaken under 45 
års ålder
Efter många år av experimentell sep-
sisforskning kändes det spännande, när 
jag för några år sedan påbörjade ett nytt 
projekt inom traumaområdet tillsammans 
med doktorand och biträdande överlä-
kare Olof Brattström. Trauma anses vara 
den vanligaste dödsorsaken för individer 
under 45 års ålder i Sverige, där c:a 
100 000 sjukhusvårdas årligen efter trau-
ma. Utöver detta föreligger en betydande 
posttraumatisk morbiditet både fysiskt 
och psykiskt.

 
Regionalt traumacenter 
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna 
är regionalt traumacenter för Stock-
holmsregionen – med ett upptagnings-
område på cirka 2 miljoner invånare. 
Enheten tar emot ca 1 500 traumapatien-
ter per år, vilket utgör en mycket god bas 
för kliniska projekt inom traumaområdet. 
I inledningsfasen av detta projekt söktes 
anslag, och till vår stora glädje tilldelades 
vi i september 2007 Lena och Per Sjö-
bergs forskningsstipendium på 125 000 
kronor. Detta bidrag var en katalysator 
för starten av projektet, som nu har kom-
mit väl igång.

Traumaregister Karolinska – 
med avläggare 
Detta projekt har utnyttjat kvalitetsre-
gistret Traumaregister Karolinska, som 
sedan 2005 registrerar patienter, som 
omhändertagits efter trauma, och idag 

innefattar mer än 8 000 patienter. Regist-
ret innehåller viktiga uppgifter om trau-
mapatienterna; skadegrad/lokalisation, 
transportuppgifter, fysiologiska para-
metrar vid ankomst samt en rad andra 
parametrar. Detta register har till stor del 
möjliggjorts tack vare Olof Brattström, 
som är registeransvarig, samt de flitiga 
registratorer, som arbetar dagligen med 
att mata in och kontrollera databasupp-
gifterna. 

Vid sidan av detta register har vi också 
skapat ett system för insamling av data 
för de traumapatienter, som intensivvår-
das. I det registret fås noggranna uppgif-
ter om vårdförlopp och komplikationer 
såsom multipel organsvikt, ARDS, sepsis 
mm. 

Biobank – prognosverktyg 
Parallellt med dessa register har upp-
byggnaden av en plasmabiobank påbör-
jats, där vi efter informerat samtycke 
sparar plasma från traumapatienter. En 
biobank i kombination med registerupp-
gifter ger en plattform för studier av 
biomarkörer, som potentiellt kan åter-
spegla patofysiologi och prediktion av 
komplikationer.

Nationella register
Sverige har relativt sett mycket goda 
förutsättningar för registerforskning tack 
vare väl utbyggda och validerade natio-
nella hälsoregister med långa uppfölj-
ningstider och begränsade bortfall. Vi har 
i samarbete med docent Fredrik Granath 

vid enheten för klinisk epidemiologi, 
KI, kunnat utnyttja vårt traumaregister 
tillsammans med nationella register för 
att studera oberoende riskfaktorer för död 
efter trauma både i ett kortare (30 dagar) 
och längre perspektiv (360 dagar)1. I 
denna studie, som omfattar över 4 000 
traumapatienter, kan bl. a ses, att det fort-
farande ett år efter skadetillfället förelig-
ger en kvarstående överdödlighet för 
traumapatienter jämfört med en matchad 
normalpopulation – ett fynd, som belyser 
vikten av längre uppföljningstider och 
därmed också den fördel, som svenska 
hälsoregister erbjuder i ett internationellt 
perspektiv. 

Sena komplikationer
Vi har även publicerat ett arbete, som 
beskriver incidens och riskfaktorer i 
tidigt skede efter skadetillfället för senare 
utveckling av komplikationer som all-
varlig sepsis, akut lungsvikt, multipel 
organsvikt samt död vid intensivvård 
efter allvarligt trauma2. 

Få svenska studier
Sammantaget finns till dags dato relativt 
lite svenska publikationer om trauma. 
Förhoppningen är, att våra studier kan 
bidra till att identifiera traumapatienter 
med särskild risk, som därmed kan vara 
betjänta av en alternativ handläggning. 
Vi arbetar vidare med detta projekt och 
håller nu på att sammanställa ett första 
arbete med biomarköranalys i samband 
med trauma. 

Traumaforskning 
och LPS-stipendiet

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



137SFAI-Tidningen Nr 3 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Vidare planer
Vi har flera planer för kommande epide-
miologiska studier och har även påbörjat 
experimentella studier i en traumamo-
dell, som kan användas för hypotespröv-
ning och interventionsforskning. 

Tack
Avslutningsvis vill jag rikta ett varmt 
tack till Lena och Per Sjöbergs forsk-
ningsstiftelse, vars generösa bidrag starkt 
har medverkat till, att detta projekt kun-
nat startas.

Referenser:
1. Brattström O, Larsson E, Granath F, Rid-

dez L, Bell M, Oldner A. Time dependent 
influence of host factors on outcome after 
trauma. European Journal of Epidemiology 
2012;27:233-41.

2. Brattström 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.

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

dexdor® (dexmedetomidin) för 

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

* Jämfört med propofol och midazolam. 
Jakob S, et al. JAMA. 2012;307(11):1151-60. 
Riker RR, et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.

SE_dexdor_ad-A5.indd   1 2012-04-11   14.49
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Ledord i utvecklingsarbetet i dagens 
sjukvård är effektivitet, patientsäkerhet 
och evidensbaserad medicin. En del av 
detta arbete är att skriva avvikelserap-
porter – om mer eller mindre bristande 
patientsäkerhet och störningar i flödet av 
patienter på våra operations- och inten-
sivvårdsavdelningar. Målet är, att detta 
arbete skall leda till, att vården blir bättre, 
säkrare och effektivare. 

Dock finns i denna typ arbete en viktig 
del, som vi ofta glömmer – biverknings-
rapportering. Den, som arbetat ett tag som 
anestesiolog, har erfarenhet av allvarliga 
läkemedelsbiverkningar. Samtidigt är det 
vanligt, att även mycket erfarna kollegor 
aldrig skickat in en biverkningsrapport, 
trots att man har behandlat livshotande 
biverkningar och inte sällan har gjort en 
elegant analys om bakomliggande meka-
nism. När man frågar, varför det inte 
rapporterats, är det vanligaste svaret, att 
tid saknas. Det är nog sant, men jag vill i 
denna artikel visa på ett snabbt och enkelt 
sätt 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 – läke-
medelsutlöst anafylaxi, en livshotande, 
oväntad reaktion/biverkan, som kan upp-
träda både under anestesi och intensiv-
vård. Ganska ofta utreds och rapporteras 
reaktionerna inte, utan det kan stanna vid 
en anteckning ”...anafylaktisk reaktion. 
rocuronium mest sannolikt men propofol 
kan inte uteslutas”. 

Detta gör, att det oftast blir bekym-
mersamt vid nästa anestesi – var det 
relaxantia eller något annat – latex kan-
ske? Skall man avstå från relaxantia och 
försöka intubera utan? Incidensen av 
anafylaktiska reaktioner varierar länder 
emellan, vilket kan ha flera orsaker, t.ex. 
vilka substanser befolkningen är expone-
rad för, vilket visas i ovan nämnda artikel 
i detta nummer. 

I en svensk studie från 2001 visades, 
att c:a 49 av 1 594 dödsfall (= 3 %), 
bedömdes som läkemedelsorsakade (1). 
Extrapolerat till hela svenska befolk-
ningen skulle det motsvara cirka 3 000 
dödsfall per år. De vanligaste dödande 

biverkningarna är utlösta av medel, som 
kan orsaka blödningar. 

I en annan svensk studie från 2007 
fann man, att hos ~ 12 % av patienter, 
som lades in på sjukhus, var inlägg-
ningsorsaken läkemedelsbiverkan (2). I 
den senare studien var panoramat annor-
lunda. 50 % av biverkningarna orsakades 
av preparat, som påverkar cirkulationen 
– som ACE-hämmare, diuretika, beta-
blockerare och digoxin – och drygt 25 % 
av antitrombotiska medel. Majoriteten av 
biverkningarna var väl kända. 

Men historien visar också på många 
oväntade och farliga biverkningar av 
idiosynkratisk natur. Sannolikt har vi 

Glöm inte
att biverknings-
rapportera! 
av Gunilla Islander, Lund

Angioödem, orsakat av ACE-hämmare.               Foto: Johan Persson.
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anestesiologer/intensivister ett speciellt 
ansvar där. Vi ser ett brett panorama av 
svåra symptom. 

Genom att monitorera biverkningspa-
noramat ökas medvetenheten och kun-
skapen om biverkningar. I förlängningen 
kan de kunskaperna hjälpa till att identi-
fiera riskindivider och ge ökad säkerhet i 
dosering, så att vården blir både säkrare 
och bättre. Sist men inte minst kan kata-
strofala oväntade biverkningar upptäckas 
tidigare. 

Läkemedelsbiverkningar kan ge i stort 
sett alla kända sjukdomssymptom och 
kan ta sig mycket oväntade uttryck, vil-
ket innebär, att man alltid skall ha läke-
medelsbiverkan/interaktion i åtanke. En 
del läkemedelsbiverkningar är av sådan 
karaktär, att de kommer att behandlas på 
kliniker, där läkemedelsbiverkningar är 
ovanliga, och biverkningar är kanske inte 
alltid det första man tänker på. Ett exem-
pel på detta är högt luftvägshinder, utlöst 
av ACE-hämmar-orsakat angioödem. 
Hälseneruptur utlöst av kinoloner är ett 
annat lite udda exempel. 

De flesta biverkningar vi träffar på 
uppträder hos patienter, som medicinerar 
med flera olika mediciner, som både 
kan ge biverkningar och interagera med 
varandra. Bilden kan vara mycket svår-
tolkad. Ett exempel är min gamla vän, 
som var en farmakologisk utmaning; 
hon var över 90 år pigg, nefrektomerad 
och vägde knappt 43 kg. Även om alla 
rekommendationer följdes, och dosering-
en var försiktig, blev det överdosering av 
digitalis och calciumantagonister. Detta 
kostade henne nästan livet och slutade 
som tre veckors sjukhusvård – en hemsk 
upplevelse för den drabbade och dyrt för 
samhället. Även om denna typ av biverk-
ningar är lättförklarade, är det viktigt att 
ha kunskap om, hur vanliga de är. 

Rapportering av biverkningar hos barn 
är speciellt viktig, då användning av 
många läkemedel sker off-label, dvs läke-
medel används på ett sätt, som saknar 
stöd i produktinformationen. Off-label- 
förskrivning innebär, att substansspecifik 
information är bristfällig eller helt sak-
nas, dvs att ordinatören inte har något att 
förhålla sig till. Information om biverk-
ningar är alltid något, som måste beaktas 
och vägas in i den risk-nytta värdering, 
som görs vid läkemedelsbehandling. Ofta 
saknas dokumentation för behandling i 
barnaåren. I en färsk svensk studie, som 
omfattade 11 294 ordinationer på sjukhus 
till 2 947 barn under sammanlagt fyra 
dagar, fann man, att 50 % av alla ordina-

tioner gällde läkemedel, där dokumenta-
tion av användning till barn saknas. För 
nyfödda var siffran så hög som 69 % (3)! 

Samtidigt måste understrykas, att våra 
läkemedel, trots allt, är säkra, och att 
livet är ett enda långt risktagande. Som 
exempel kan nämnas, att risken att drab-
bas av en anafylaktisk reaktion under 
anestesi är 1:10 000 (4), vilket ligger 
på samma nivå som risken att bli svårt 
skadad som oskyddad trafikant under ett 
år (5). Även om det inte går att jämföra, 
är gissningsvis Trafikverkets budget för 
förebyggande arbete för trafikanter större 
än budgeten för vårdens förebyggande 
läkemedelsarbete – särskilt om det sätts 
i relation till antalet dödsfall respektive 
drabbade individer. 

Den farmakologiska världen är inte 
konstant utan snarare en värld i stän-
dig rörelse. Nya farmaka kommer, och 
gamla försvinner. Den farmakogenetiska 
bakgrunden hos befolkningen förändras 
med nya innevånare. ”Spotmarknaden” 
av läkemedel gör, att samma preparat 
har olika namn över tid, vilket inte gör 
det lättare. 

Biverkningsrapporteringens 
 historia
Som vanligt får man börja med: ”Redan 
dom gamla grekerna…..” – i detta fall 
allas vår gamle vän Pythagoras, som 
redan c:a 510 f Kr beskrev, att favabönor 
(bondbönor) kunde ge svåra symptom 
hos vissa människor. Dessa bönor är 
visserligen inget läkemedel, men deras 
biverkan kan sägas vara ett farmakoge-
netiskt fenomen. Nu vet vi, att orsaken 
är G6PD-brist (Glukos-6-fosfatsdehydro-
genas) – ett tillstånd där vissa läkemedel 
skall undvikas. 

Den mest kända biverkningsrapporte-
ringen är naturligtvis den, som avslöjade 
thalidomidkatastrofen (Neurosedyn®) i 
början på 60 talet. Indikation för prepa-
ratet var bl.a. graviditetsillamående. Den 
rådande åsikten på den tiden var, att inga 
läkemedel passerade placenta, men om 
en gravid kvinna ätit thalidomid under 
första delen av graviditeten, fick fost-
ret svåra extremitetsmissbildningar. En 
uppskattning är, att i världen drabbades 
10 000 – 20 000 foster. I marknads-
föringen i Sverige beskrevs preparatet som 
”ett preparat med ovanligt bred säkerhets-
marginal”. Observanta kliniker i Tyskland 
och Australien uppmärksammade världen 
på thalidomids katastrofala biverkan. 

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

gerna haft en central roll. Ett exempel är 
observationen av och funderingar kring 
ett oväntat dödsfall i samband med lokal-
bedövning med procain i Berlin 1947. 
Procain är en ester, som metaboliseras av 
pseudokolinesteras. Detta fall blev ett av 
startskotten för utvecklingen av en helt 
ny del av farmakologin – farmakogeneti-
ken – vars ”första” sjukdom kanske kan 
sägas vara pseudokolinesterasbrist (6). 
En annan tidigt beskriven farmakogene-
tisk sjukdom är malign hypertermikäns-
lighet. Bägge tillstånden är av uppenbart 
intresse för anestesiologer. 

En annan mer udda biverkan är 
hälseneruptur, utlöst av kinoloner. Per-
sonligen undrar jag, vad man trodde om 
fantasin hos den franske kollega, som 
först skrev om biverkningen hälsene-
ruptur utlöst av ett antibiotikum. I bör-
jan av juni 2012 ger Pubmedsökningen 
quinolone/adverse effect + tendon 126 
träffar, och biverkningen står naturligtvis 
i FASS. 

Med denna lilla historiska överblick vill 
jag säga, att 
•	 kunskapen om ett läkemedel inte är 

klar, i och med att läkemedlet är 
registrerat. Det är, när läkemedlet 
börjar användas i en ”oselekterad” 
befolkning, som ”sanningen avslöjas” 
– även idag.

•	 att majoriteten av läkemedelsbiverk-
ningar är av typen förväntad effekt av 
en för hög plasmakoncentration, som 
kan ha orsakats av för hög dos eller 
läkemedelsinteraktion. 

•	 de biverkningar, som är idiosynkra-
tiska till sin natur, är ofta allvarliga 
och mycket svårare att förutse. 

•	 ibland förefaller biverkningar man 

En annan oväntad biverkan. Exempel
på skada orsakad av thalidomid
(Neurosedyn®). 
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misstänker oförklarliga, och kanske 
man inte riktigt förstår, varför miss-
tanken kom. Bara för att man inte 
kan förklara ett fenomen, innebär det 
inte, att det inte finns. Det kan finnas 
anledning att biverkningsrapportera. 
Sedan kan naturligtvis misstanken 
vara fel.

Vad är biverkan?
En biverkning definierar LMV (Läkeme-
delsverket) så här:

Med biverkning av humanmedicinska 
läkemedel avses: skadlig och oavsedd 
reaktion på ett läkemedel, som inträffar 
vid doser, som normalt används vid pro-
fylax, diagnos, behandling av sjukdomar 
eller för återställande eller korrigering för 
att påverka fysiologiska funktioner (7).

Biverkningar och interaktioner är 
fenomen, som går in i varandra. Man 
skall heller inte glömma s.k. ”naturlä-
kemedel”/kosttillskott – och kosten i sig 
kan interagera med läkemedel. Det mest 
kända är väl kostens påverkan på Waran-
effekten, och grapefruktjuicens påverkan 
på CYP3A4. Den sistnämda interaktio-
nen kan t.ex. ge oväntat stor effekt, när 
midazolam ges per os.

En utmärkt databas för läke-
medelsinteraktion är Sfinx, som finns på 
www.janusinfo.se, Stockholms Läns 
Landstings databas för läkemedel.

Vilka biverkningar skall 
 rapporteras? (7) 
För samtliga läkemedel skall följande 
biverkningar/misstankar om biverkningar 
rapporteras:
•	 Dödsfall
•	 Livshotande reaktioner
•	 Biverkningar som leder till permanent 

skada eller långvarig funktionsned-
sättning

•	 Biverkningar som leder till sjukhus-
vård eller förlängd sjukhusvård

•	 Nya oväntade biverkningar eller inter-
aktioner

•	 Biverkningar som tycks öka i frekvens 
eller allvarlighetsgrad. 

Nya läkemedel 
•	 Alla misstänkta biverkningar för nya 

läkemedel, förutom de som återfinns 
som vanliga i FASS. 

•	 Förgiftningar och missbruk av nya 
läkemedel räknas som biverkning, vad 
gäller rapporteringskrav enligt EU:s 
regler

Däremot behöver inte mindre allvar-

liga biverkningar av äldre mediciner rap-
porteras.

Om man som anestesiolog kommer 
i kontakt med en biverkan, faller den 
oftast under några av grupperna, som 
skall anmälas. Har man en känsla, ett 
allvarligt symptom kan vara utlöst av ett 
läkemedel – alternativt en interaktion – 
så rapportera detta till Läkemedelsverket. 
Hellre en gång för mycket, än en gång för 
lite. Rapporter från verkligheten behövs. 

Alla biverkningsrapporter, som skic-
kas till LMV, läggs in i en databas, 
som används för säkerhetsövervakning 
av biverkningar (pharmacovigilance). 
Man skulle kunna säga, att de spontana 
biverkningsrapporterna är LMV:s signal-
spaning.

Kostnaden för vården av biverkningar 
skulle kunna användas bättre. Personli-
gen tycker jag, att det är viktigt, att vi 
som läkare själva tar ansvar för att rap-
portera biverkningar och inte förutsätter, 
att apotekare och sjuksköterskor eller 
patienterna själva gör det. Vi har kunskap 
om både farmakologi, patofysiologi och 
sjukdomslära.

Det är viktigt att veta, att rapportören 
inte behöver göra bedömningen, huru-
vida det är en biverkan eller inte. Den 
samlade bedömningen görs av Läkeme-
delsverkets expertis. Det finns olika sätt 
att göra bedömning av sannolikheten för, 
att ett fenomen är en läkemedelsbiverkan. 
Ett skattningsskala av läkemedelsbiverk-
ningar är den s.k. Naranjoskalan (8). 

Min personliga erfarenhet som rap-
portör är, att det inte alltid är möjligt 
att ”bevisa”, att det är en biverkan. En 
samlad bedömning måste göras. T.ex. 
kan man vid livshotande biverkningar 
inte göra en reexposition för att se, om 
fenomenet upprepas – så svaret man får 
kan t. ex. bli ”trolig biverkan”. 

I slutet av maj i år lanserades Europe-
an Database of Suspected Adverse Drug 
Reactions Reports. Det kommer att vara 
den europeiska läkemedelsmyndighetens 
hemsida med sammanställda allvarliga 
läkemedelsbiverkningar. I slutet av juni 
skall en svensk version komma. Jag hade 
i mitten av juni svårt att få ut något 
ur databasen, men på sikt kommer det 
säkert att bli bra. Den databasen kan vara 
bra att känna till, eftersom patienterna 
ibland har mer tid att söka på nätet, än 
vi har. 

Den geografiska spridningen av 
biverkningsrapportering är stor. Ett 
exempel är biverkningsrapporteringen 
för högt luftvägshinder, utlöst av ACE-
hämmare. I figur 3 visas, hur många 
biverkningsrapporter, som skickats till 
Läkemedelsverket per 100 000 invånare 
under en femårsperiod. Den mer än fyr-
faldiga skillnaden i biverkningsrappor-
tering mellan närliggande landsting kan 
knappast spegla skillnader i behandlings-
rutiner eller farmakogenetisk bakgrund 
i befolkningen, utan endast skillnader i 
benägenheten att rapportera biverkningar. 

Tabell	  1	  
Naranjoskala	  för	  bedömning	  av	  sannolikheten	  för	  läkemedelsbiverkan	  (se	  referens	  2)	  
	  

Naranjo	  poängskala	  

Fråga	   Yes	   No	  
Do	  Not	  
Know	   Score	  

1.	  Finns	  tidigare	  konklusiva	  rapporter	  om	  denna	  biverkan?	   +1	   0	   0	   	  

2.	  Uppträdde	  den	  misstänkta	  biverkan	  efter	  läkemedlet	  administrerats?	   +2	   -‐1	   0	   	  

3.	  Förbättrades	  patientens	  reaktion	  när	  läkemedlet	  sattes	  ut	  eller	  specifik	  
antagonist	  gavs?	  

+1	   0	   0	   	  

4.	  Återkom	  reaktionen	  när	  preparatet	  återinsattes?	   +2	   -‐1	   0	   	  

5.	  Finns	  alternativa	  orsaker	  (andra	  än	  läkemedlet	  själv)	  som	  skulle	  kunna	  ha	  
orsakat	  reaktionen?	  

-‐1	   +2	   0	   	  

6.	  Kom	  reaktionen	  tillbaka	  när	  placebo	  gavs?	   -‐1	   +1	   0	   	  

7.	  Kunde	  substansen	  uppmätas	  i	  blod	  eller	  andra	  vätskor	  i	  koncentrationer	  som	  
är	  kända	  som	  toxiska?	  

+1	   0	   0	   	  

8.	  Förvärrades	  reaktionen	  vid	  doshöjning	  respektive	  förbättrades	  vid	  
dosminskning?	  

+1	   0	   0	   	  

9.	  Har	  patienten	  haft	  liknande	  reaktion	  vid	  tidigare	  exposition	  för	  läkemedlet	  
eller	  liknande	  läkemedel?	  

+1	   0	   0	   	  

10.	  Var	  biverkningen	  styrkt	  av	  några	  objektiva	  bevis?	   +1	   0	   0	   	  

Naranjo	  poängskala	  för	  bedömning	  av	  läkemedelsbiverkan	  	  
9	  -‐10	  "definitely"	  	  
5-‐8	  "probable"	  
1-‐4	  "possible"	  
<1	  "doubtful."	  
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Biverkningar – olika indelningar 
Det finns flera olika sätt att indela biverk-
ningar – t. ex. efter mekanismer eller 
organspecifikt. Ett grovt men praktiskt 
användbart sätt, som beskrivs i Läkeme-
delsboken, är typindelning efter mekanis-
mer (9), presenterad i tabell 2. Anafylaxi, 
som avhandlas i en annan artikel i detta 
nummer, kommer att bli Läkemedelsbi-
verkan Typ B Immunologisk typ I.

Farmakogenetik
En hel del läkemedelsbiverkningar beror 
på genetiska faktorer. Kunskapen om far-
makogenetik har formligen exploderat. 
Det finns stora interpersonella variatio-
ner, vad gäller enzymernas egenskaper 
– och etniska skillnader mellan olika 
befolkningar. 

Ett exempel är enzymet CYP2D6, som 
bl a metaboliserar många psykofarmaka, 
samt omvandlar några farmaka från att 
vara prodrugs till att bli aktiva farmaka. 
Ett exempel är kodeins omvandling till 
morfin. CYP2D6 kan inte induceras och 
uppvisar en stor genetisk variabilitet. 
Upp till 10 % av en kaukasisk befolk-
ning är poor metabolisers. Motsatsen är 
ultrarapid metabolisers, som är vanliga 
i t.ex. afrikanska befolkningar. Det är 
lätt att förstå, att man måste ta hänsyn 
till detta både vid dosering och utvär-
dering av läkemedel, som metaboliseras 

Antal rapporter/100 000 innevånare om höga 
luftvägshinder, orsakade av angioödem hos 
patienter, som medicinerar med ACE-häm-
mare. 

Tabell	  2	  
	  
Typindelning	  av	  läkemedelsbiverkningar	  
	  
Typ	  A	  	  
är	  biverkningar,	  som	  beror	  på	  preparatens	  farmakologiska,	  fysikaliska	  eller	  kemiska	  effekter,	  där	  dosen	  och	  den	  
biotillgängliga	  mängden	  av	  substansen	  har	  betydelse.	  Under	  denna	  grupp	  hamnar	  också	  många	  interaktioner.	  	  	  
	  
Typ	  B	  	  
är	  biverkningar,	  ofta	  av	  idiosynkratisk	  eller	  immunologisk	  natur,	  som	  inte	  behöver	  vara	  dosrelaterade.	  Typ	  B-‐
biverkningarnas	  symptom	  avviker	  helt	  från,	  vad	  som	  kan	  förväntas,	  och	  ofta	  är	  de	  allvarliga.	  
	  

Indelning	  av	  mekanismer	  bakom	  typB	  biverkningar	  
	  

Immunologiska	  biverkningar	  	  
• Typ	  I	  Anafylaktiska	  reaktioner,	  medierade	  via	  IgE	  och	  IgG	  	  
• Typ	  II	  Cytotoxiska	  reaktioner	  antigen	  och	  antikropp	  (t.ex	  hemolytisk	  anemi).	  	  
• Typ	  III	  Antikroppar	  och	  vävnadsantigen	  eller	  antigen-‐antikroppskomplex	  binds	  till	  en	  cellyta	  (t.ex.	  

lever-‐	  och	  njurbiverkningar	  och	  SLE).	  
• Typ	  IV	  När	  lymfocyter	  reagerar	  direkt	  med	  ett	  antigen	  (t.ex.	  	  kontaktallergi).	  

	  

Pseudoallergiska	  	  
Reaktioner,	  som	  liknar	  typ	  I	  reaktioner,	  men	  där	  antikroppar	  inte	  kan	  påvisas	  (t.ex.	  
röntgenkontrastallergi).	  	  

	  

Metabolitutlösta	  	  
uppstår	  pga	  ansamling	  av	  toxiska	  metaboliter.	  	  

	  

Okända.	  
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av CYP2D6. Ett ”berömt CYP2D6-fall” 
är det spädbarn, som dog av andnings-
stillestånd, där mätning visade höga 
koncentrationer av morfinmetaboliter i 
barnets blod. Mycket hög koncentration 
av morfin kunde även uppmätas moders-
mjölken. Mamman visade sig vara en 
ultrasnabb metaboliserare, och hon hade 
ätit kodein i rekommenderad dos. Kodein 
hade effektivt omvandlats till morfin, 
som kom att passera över till barnet och 
ackumuleras där (10).

En mycket kortfattad och förenklad 
översikt över CYP-systemet presenteras 
i tabell 3. 

Hur man enkelt kan anmäla en 
biverkan 
Gå in på SFAI:s hemsida. Klicka på 
Riktlinjer och klicka där på Riktlinjeträd. 
I en grön kolumn till höger finns en ruta 
– Läkemedelsinteraktion/biverkningar. 
Klicka där. Där finns länkar till Blankett 
för elektronisk biverkningsrapportering, 
se figur 4. Där finns även en länk till 
Janusinfo, klicka vidare till Interaktioner 
Sfinx. 

	  
Tabell	  3	  
Några	  få	  exempel	  på	  cytokrom-‐P450-‐systemets	  enzymer	  –	  med	  några	  exempel	  på	  läkemedel	  och	  interaktioner.	  
	  
	  
Enzym	   CYP3A4	   CYP2D6	   CYP1A2	  
Läkemedel,	   Ciklosporin	  	   De	  flesta	  antidepressiva	   Koffein	  
som	  meta-‐	   Midazolam	  	   De	  flesta	  antipsykotika	   Klozapin	  
boliseras	   Diazepam	   Kodein	   Teofyllin	  
	   Triazolam	   Etylmorfin	  
	   Erytromycin	   Metoprolol	  
	  
	  
Hämmare	   Ketokonazol	   Kinidin	   Fluvoxamin	  
	   Grapefrukt	  
	  
Inducerare	   Karbamazepin	   	   Tobaksrökning	  
	   Fenytoin	  
	   Johannesört	  
	  
Genetik	   	   Stor	  genetisk	  
	   	   variabilitet.	  
	   	   (slow	  metabolisers	  

	   	   ultrarapid	  metabolisers)	  

Bild över hur man navigerar till SFAI-
länken med biverkningsrapportering
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Anafylaxiutredning
Om man råkat ut för en anafylaktisk 
biverkan, kan man få hjälp från Riktlinje-
trädet på SFAI:s hemsida på två sätt. 
1. 
•	 SSAI:s riktlinjer (se figur 5) samt 
  ett ”action card”, dvs en kort- 
  fattad behandlingsinstruktion 
  (användbart i akutsituationen)
	 	 råd för kommande anestesier samt 
	 	 remiss för utredning.
2.
•	 Länk till Biverkningsanmälan.

TACK
till Björn Håkansson, ordförande i För-
eningen för Neurosedynskadade (www.
thalidomide.org), för snabb hjälp med 
bild på thalidomids effekt. 
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Bild hur man kan få hjälp vid anafylaxi.

Alternativ tolkning!
Refererad till – och av – Bror Gårdelöf

Akutläkarna på ett mig närstående sjukhus har sin egen tolkning 
av tillkallad anestesiologs agerande på akutmottagningen:

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

Humor är en känsla av distans. 
Bertold Brecht
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Den allergiska reaktionen
I samband med en anestesi exponeras 
patienten för många olika farmakolo-
giska substanser, t.ex. neuromuskulära 
blockerare (NMBA) genom injektion, 
och andra via inhalation eller slemhinne-
exposition. Jämfört med vad man utsätts 
för genom inhalation av klassiska allergi-
framkallande ämnen, s.k. allergen – t.ex. 
pollen – är dosen mycket hög. 

Beräknat från pollenrapporten motsva-
rar en injektion 100 – 10 000 års exposi-
tion av gräspollen-allergen. 

En anafylaktisk reaktion kan orsa-
kas av att ett läkemedel har en direkt, 
”toxisk”, effekt på de inflammatoriska 
cellerna – mastceller i vävnaden och 
basofila granulocyter i blodet – vilket 
stimulerar dem till frisättning av många 
olika mediatorer, t.ex. histamin. En sådan 
icke-allergisk anafylaxi kan uppträda vid 
första kontakten med läkemedlet. 

Allergisk anafylaxi initieras av en 
immunologisk reaktion, specifik för läke-
medlet. Den i särklass vanligaste orsaken 
till en allergisk anafylaxi är en reaktion, 
utlöst av IgE-antikroppar, bundna till 
specifika receptorer på ytan av mastcel-
ler och basofila granulocyter. När IgE-
antikropparna exponeras för sitt allergen, 
som måste vara bivalent – dvs har minst 
två allergena epitoper och därför kan 
binda två IgE-antikroppar samtidigt – bil-
das IgE-allergen-IgE-bryggor på cellens 
yta. C:a 1 000 bryggor behövs för att ini-
tiera frisättning av mediatorer, som sedan 
kommer att påverka chockorganet, t.ex. 

lungorna, så att astma uppträder. 
Alternativt uppkommer en anafylaxi, 

om hela kroppen påverkas. 
IgG-antikroppar, t.ex. mot dextran, 

kan också utlösa en allergisk anafylaxi 
genom att bilda immunkomplex och akti-
vera komplement.

Förutsättningen för en allergisk reak-
tion är alltså, att individen vid upprepade 
tillfällen kommit i kontakt med allergenet 
ifråga, som initierat ett immunsvar, t.ex. 
produktion av IgE-antikroppar. Om detta 
allergen är monovalent, dvs bara har en 
allergen epitop, kan det initiera bildning 
av IgE-antikroppar, som sedan finns i 
blodet och på de inflammatoriska nyckel-
cellerna utan att kunna stimulera dessa 
att frisätta mediatorer, eftersom de inte 
kan skapa bryggor på cellytan. 

Anafylaxi relaterad till muskel-
relaxantia
Redan för 15 – 20 år sedan uppmärksam-
mades, att vid injektion av muskelrelax-
antia – NMBA – i samband med induk-
tion av anestesi kunde man i sällsynta fall 
få en sannolikt allergisk anafylaxi. Baldo 
och Fisher (1) i Australien var mycket 
tidiga med att beskriva dessa reaktio-
ner och på internationell basis studera 
deras förekomst – liksom också tänkbara 
mekanismer. (Red:s anm: Se även Mal-
colm Fishers artikel i förra numret av 
SFAI-tidningen.) De beskrev, att den kri-
tiska strukturen på NMBA var den kvar-
ternära ammoniumjonen (QAI). Kanske 
underskattade man förutsättningen för en 

reaktion – nämligen att för att en patient 
ska få en allergisk anafylaxi vid injektion 
av NMBA, måste patienten redan ha IgE-
antikroppar mot QAI.

Förekomsten av anafylaxi mot NMBA 
varierade mycket mellan olika länder. 
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 många länder, t.ex. 
Irland och England, saknade fungerande 
rapporteringssystem. I en översiktsarti-
kel förmodar man, att skillnaden mel-
lan Norge och Sverige inte kan bero på 
genetiska skillnader mellan norrmän och 
svenskar utan sannolikt beror på dålig 
rapportering från Sverige (2). 

När en tänkbar, vetenskaplig orsak 
började diskuteras, var vår första fråga: 
Är det skillnad på förekomst av IgE-
antikroppar mot QAI i den norska och 
svenska befolkningen? Vi följde aust-
raliensarnas råd, använde morfin som 
representant för QAI-bärande kemikalier 
och hade Immuno-CAP-tekniken etable-
rad för att påvisa IgE-antikroppar. För att 
öka chanserna att se en skillnad analyse-
rades sera från patienter med dokumen-
terad eller misstänkt allergi, s.k. atopiker. 

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

Men hur blev norrmännen IgE-sensi-
biliserade?

Hostmediciner, IgE-sensibilisering 
och anafylaxi – Ett överraskande och 
allvarligt samband
av S.G.O. Johansson, professor, institutionen för internmedicin, enhe-
ten för klinisk immunologi och allergi, även institutionen för klinisk 
immunologi och transfusionsmedicin, båda vid Karolinska Institutet, 
Stockholm, s.g.o.johansson@ki.se, vänstra bilden,

och Erik Florvaag, överläkare, laboratoriet för klinisk biokemi och 
sektionen för klinisk allergologi, institutionen för yrkesmedicin, även 
professor vid institutionen för internmedicin, båda vid Haukelands 
Universitetssjukhus, Bergen, högra bilden. 
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Folkodin
Det är väl känt, att många kemikalier i 
vår dagliga miljö har QAI-strukturen, så 
vi beslöt att samla in sådana ”hushålls-
kemikalier” i Norge och Sverige och 
jämföra. Av drygt 80 preparationer – från 
kosmetika, tvättmedel och enklare medi-
ciner – var folkodin den enda, som bara 
fanns i Norge (3). 

Folkodin är en kemisk modifikation 
av morfin, gjord på 50-talet med avsikt 
att blockera dess centralnervösa, beroen-

deframkallande effekt. Det visade sig i 
litteraturen, att länder, som hade hög kon-
sumtion av folkodin, i de flesta fall också 
hade hög prevalens av anafylaxi mot 
NMBA. Detta har senare dokumenterats i 
en multinationell studie, ISPHO (4). 

I Norge fanns en receptfri hostmedicin, 
som innehöll folkodin, Tuxi, och tillver-
karen, Weifa AB, beräknade, att så stor 
del som 40 % av befolkningen tog den 
vid hosta – men också som ett generellt 
läkemedel mot alla möjliga småkrämpor. 
Några IgE-allergirelaterade biverkningar 
var inte rapporterade – vilket man för-
väntar sig, eftersom folkodin bara har en 
QAI-allergen epitop och alltså inte kan 
skapa IgE-antikroppsbryggor på ytan av 
mastceller och basofila granulocyter. 

Eftersom vi tyckte oss ha sett, att 
patienter med IgE-antikroppar mot 
NMBA, vanligen suxametonium, ofta 
hade höga koncentrationer av IgE i 
serum, gjordes ett litet expositionsförsök 
(5). Två individer med IgE-antikroppar 
mot folkodin och två utan fick en vecka 
inta noskapin eller kodein, och inget 
hände med IgE-nivåerna – men efter en 
vecka med halv dos Tuxi exploderade 
IgE-systemet: serumkoncentrationen steg 
c:a 100 gånger. 

Det kan jämföras med effekten av 
en pollensäsong, där en pollenallergiker 
ökar sin IgE-nivå 2 – 3 gånger. Samma 
resultat erhölls i ett senare försök med ett 
tiotal patienter, som haft en NMBA-rela-
terad anafylaxi. En liknande effekt har 
tidigare bara setts vid avstötningsreaktio-
nen efter benmärgstransplantat, GVHD, 
och i ett fall vid cytostatikabehandling av 
lymfadenopati (6). 

Den norska folkodintillverkaren och 
det norska läkemedelsverket tog fyn-

den mycket seriöst, och i mars 2007 
drogs Tuxi in från marknaden. I stäl-
let lanserades Tussin, som i stället för 
folkodin innehåller guaifenesin. Allmän-
heten informerades i mycket begränsad 
utsträckning om varför Tuxi ersatts av 
Tussin, och man kan förmoda, att många 
fortsatte använda Tuxi, så länge de hade 
något kvar. 

Både före och efter 2007 har antalet 
rapporterade fall av anfylaxi, relaterade 
till NMBA, följts genom den norska 
organisationen för rapport av anafylaxi 
vid anestesi, NARA, liksom också preva-
lensen av förhöjda nivåer av IgE i serum 
hos patienter, remitterade till allergilabo-
ratoriet på Haukelands Universitetssjuk-
hus i Bergen. Båda dessa parametrar har 
successivt minskat, och 2009 var antalet 
rapporterad fall av anafylaxi c:a 1/5 av 
antalet före 2007 (7), trots att försäljning-
en – och sannolikt också användandet 
– av NMBA inte minskat under dessa år. 

Efter lite ”arkeologiska allergiunder-
sökningar” hittades data, som visade, att 
under 1970 – 80-talen fanns en hostme-
dicin innehållande folkodin, Tussokon, 
också i Sverige (8). Under dessa år rap-
porterades fler än 50 fall av anafylaxi, 
och i sera från 80-talet, som hittades i 
våra frysar, var prevalensen IgE-anti-
kroppar väl i klass med vad Norge hade 
före 2007.

EMA
I september 2011 arrangerade European 
Medicines Agency (EMA) ett expertmöte 
för att utvärdera fynden och ta ställning 
till dem. En av oss, Erik, var med på 
mötet, och hans intryck är, att mötet allt-
för mycket dominerades av närvarande 
representanter för hostmedicintillverkare. 

En hostmedicin, Tuxi, innehållande 
folkodin, har funnits på den norska 
marknaden sedan 1960-talet och togs 
från marknaden 2007. 

Som alternativ lanserades Tussin, som 
i stället för folkodin innehåller guaifen-
esin.

År 2005 2006 2007 2008 2009 P-values

NMBA
försäljning (gr)

12 804 12 757 12 789 13 122 12 299 -

Rapporterade 
fall, totalt

94 89 81 88 53 <0.001

Idem
NMBA

57 62 56 66 34 <0.05

Med IgE-ab
mot  SUX

11 18 12 15 3 <0.05

Tabell 1. Sedan mars 2007, när Tuxi togs från marknaden, har antalet fall av anafylaxi, 
relaterade till NMBA, och där patienten har IgE-antikroppar mot kvartenära ammo-
niumjoner, QAI (suxamethonium, SUX), minskat signifikant (7), trots fortsatt konstant 
användning av NMBA. 
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Sent i höstas publicerades en rapport 
på Internet (9) från deras Committee 
for Medicinal Products for Human Use 
(CHMP), och budskapet kan sammanfat-
tas enligt följande: 

”Folkodin är ett sedan länge väl doku-
menterat läkemedel mot hosta, och dess 
fördelar väger mycket tyngre än dess 
biverkningar. Det är möjligt att man 
kan bli IgE-sensibiliserad mot folkodin, 
men biverkningar relaterade till folkodin 
är bara sådana, som man ser vid intag 
av andra opioidhaltiga läkemedel. Att 
sådana personer skulle riskera anafylaxi 
mot NMBA är en svagt dokumenterad 
hypotes. Patienter och sjukvårdspersonal 
påminns därför om att produktens kli-
niska fördelar uppväger dess risker och 
att patienter kan fortsätta ta mediciner, 
som innehåller folkodin”.

Erik och jag har försökt informera 
läkare globalt genom tidskriften Allergy 
(10) och World Allergy Organization (11) 
och fått stöd från allergologer och anes-
tesiologer i t.ex. Australien, Tyskland, 
Belgien, Korea, Japan och Frankrike för 
påståendet att
•	 folkodin mycket ofta stimulerar till 

bildning av IgE-antikroppar mot QAI, 
och 

•	 de, som har sådana antikroppar, har 
en mycket större risk – enligt våra 
beräkningar i Norge 200 – 300 gånger 
större – att utveckla anafylaxi mot 
NMBA, och 

•	 om folkodinexpositionen minskas, 
minskar också prevalensen av anafy-
laxi. 

Det är oklart, om EMA med ”väldoku-
menterat läkemedel mot hosta” syftar på 
god effekt eller – som en nyligen publice-
rad Cochrane-rapport (11) väl dokumen-

terat – att man av publicerade studier inte 
kan avgöra, om receptfria läkemedel mot 
hosta har effekt eller inte. 

Den årliga produktionen av folkodin är 
i storleksordningen 7 ton och idag finns 
i Europa drygt 100 hostmediciner, som 
innehåller folkodin. Baserat på prevalen-
ser i Norge före 2007 kan beräknas, att så 
länge folkodinpreparat fortsatt finns på 
marknaden i t.ex. England och Frankrike, 
riskerar vardera landet 200 – 300 fall av 
anafylaxi per år – med enligt publicerade 
studier en mortalitet på 5 – 8 %! 

Att EMA/CHMP inte nämner folko-
dins dramatiska effekt på IgE produk-
tionen är anmärkningsvärt, eftersom en 
sådan effekt bara setts vid GVHD och 
behandling av lymfadenom med cytos-
tatika. 

Våra myndigheter hävdar, att detta 
inte är ett svenskt problem, men vi har 
ju representanter i EMA, och t.ex. vice 
ordföranden i CHMP är svensk. 

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

I Sverige rapporteras årligen i storleks-
ordningen 1 – 2 fall av NMBA-relaterad 
anafylaxi, och dessa tycks vara relate-
rade till atracurium. Vi har nyligen tittat 
på 4 sådana patienter, som rapporterats 
till ACK, och 2 av dem, som opererats 
mer än 10 gånger, hade IgE-antikroppar 
mot atracurium, men ingen av dem mot 
folkodin. 

Nyligen rapporterades en patient, som 
hade IgE-antikroppar både mot folko-
din och atracurium, och eftersom hon 
hade reagerat på flera olika NMBA, 
valde man i stället att använde buskopo-
lamin. Dessvärre reagerade hon också 
på detta, och under pågående utredning 
har IgE-antikroppar hittats också mot 
buskopolamin. Uppenbarligen kan man 
bli IgE-sensibiliserad mot allergena epi-
toper på NMBA på annat sätt än genom 
att äta hostmedicin med folkodin, men 
i de länder, där sådan medicin finns, är 
det uppenbart, att den har en mycket stor 
betydelse.

Anafylaxi mot NMBA är en besvärlig 
komplikation vid induktion av anestesi, 
och våra studier av mekanismer, sensibi-
lisering och prevention fortsätter. För att 
kunna säkra den anestesiologiska verk-
samheten är det mycket viktigt, att ni rap-
porterar alla era fall (se särskild artikel). 

Tabell 2. 
Sammanfattning av EMA:s argu-
ment, publicerade på nätet (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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Anafylaktiska reaktioner i samband med 
anestesi är ett kliniskt problem, som krä-
ver ett multidisciplinärt omhändertagan-
de med utvidgad laboratoriemässig utred-
ning. Under 2008 efterfrågade SFAI ett 
nationellt centrum för utredning av denna 
typ av allvarliga reaktioner. Med anled-
ning av detta påbörjade en grupp läkare – 
från anestesi och intensivvård, allergologi 
och klinisk immunologi – på Karolinska 
Universitetssjukhuset ett projekt, vars 
syfte var att etablera ett nationellt anafy-
laxicentrum. Liknande verksamhet finns 
sedan många år tillbaka etablerad i Norge 
och Danmark, varför vi gjorde studiebe-
sök och etablerade samarbete med dessa 
centra i Bergen och Köpenhamn.

Planen var att starta i liten skala i 
Stockholm och sedan utöka till övriga 
landet, när fungerande flöden hade upp-
arbetats – men det blev inte riktigt, som 
vi tänkt oss, eftersom den första remissen 
kom redan under 2009, från annat lands-
ting, när vi fortfarande var i planerings-
stadiet. 

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

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

I två fall har patienterna en hög bas-
nivå av tryptas, vilket gör, att mastocytos 

ej kunnat uteslutas, och vidare utredning 
har rekommenderats. 

I fyra fall har man haft starka miss-
tankar om reaktion, utlöst av specifika 
ämnen, som vi i dagsläget inte har haft 
möjlighet att testa förekomst av specifika 
IgE-antikroppar mot. 

I fyra fall har vi varken påvisat speci-
fika IgE-antikroppar eller har misstanke 
om något specifikt ämne, som orsakat 
reaktionen. 

Det finns även komplicerade fall, som 
kräver en utvidgad individuell utredning. 
Detta exemplifieras tydligt i fallbeskriv-
ningen nedan, där 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, där tryptasstegring och klinik 
talar för en anafylaxi, utan att orsa-
ken kunnat hittas, skulle det var önsk-
värt, att anafylaxicentrum kunde utföra 
pricktester och provokationer. I nuläget 
finns ingen sådan möjlighet, utan fortsatt 
utredning föreslås då på allergimottag-
ning lokalt eller vid Karolinska. 

De patienter, hos vilka en laboratorie-
mässig tryptasstegring inte har kunnat 
påvisas, har alla haft lindrigare allergiska 
symtom i form av klåda eller utslag. I 
vissa fall har dessa patienter haft isolerad 
bronkospasm – dock utan cirkulatorisk 
påverkan och generell urticaria. I två fall 

Anafylaxicentrum Karolinska 
(ACK) – rapport från de 
första två årens verksamhet

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

Utlösande ämne 
identifierat 

30 % Utredningsresultat från ACK, har efter särskilda 
åtgärder möjliggjort ingrepp, som annars 
inte hade kunnat utföras utan risk för allvarlig 
reaktion hos patienten.

15 %

Utlösande ämne har enkelt kunnat undvikas efter 
utredningssvar från ACK

15 %

Laboratorieresultat 
som föranleder 
rekommendation om 
vidare utredning

40 % Provokationstest, CD-sens eller pricktest 
rekommenderad

20 %

Mastocytosutredning rekommenderad 20 %

Inga laboratoriemässiga fynd förutom tryptasstegring.
Inga starka kliniska misstankar om utlösande ämne.

30 %

Tabell 1. Utredningsresultat hos de patienter, som haft klinisk anafylaxi och en
laboratorieverifierad tryptasstegring i samband med reaktionen.
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

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

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

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

har tryptasprovet tagits för sent, varför 
resultatet inte har kunnat bedömas. Pro-
vet ska ju tas bara några timmar efter 
reaktionen. 

Utredningsmässigt analyseras tryptas, 
IgE, dvs. ”Total-IgE”, samt IgE-anti-
kroppar mot en mix av de vanligaste 
luftvägsallergenen (Phadiatop), födoäm-
nesallergen och vår anestesipanel, som 
screenar för IgE-antikroppar, specifika 
mot klorhexidin, polyhexanid, folkodin, 
morfin, latex, fentanyl, propofol och 
rocuronium. 

Finns misstanke, kan vi ibland även 
testa mot andra läkemedel eller ämnen, 
som patienten kommit i kontakt med 
i anslutning till anestesin. I specialfall 
utförs även CD-sens, som kan liknas vid 
en ”in vitro provokationstest”. Prov för 
denna analys kräver speciell handlägg-
ning, och överenskommelse med labora-
toriet behövs, innan prover skickas.

Sammanfattningsvis är vår uppfatt-
ning, att ett centrum för utredning av 
anafylaktiska reaktioner i samband med 
anestesi fyller en viktig klinisk funk-
tion och medverkar till en förbättrad 
patientsäkerhet. Ett nära multidiscipli-
närt omhändertagande av dessa kliniska 
frågeställningar är en förutsättning, för 

att verksamheten skall bli framgångsrik. 

Ett speciellt fall 
En patient hade vid flera tillfällen sista 
åren exponerats för klassiska neuromus-
kulära blockerande läkemedel (NMBA) 
och vid något tillfälle utvecklat en anafy-
laxi. Vid ingrepp i oktober 2011 använ-
des därför atracurium, men patienten fick 
en anafylaktisk reaktion. Vid nytt ingrepp 
i januari 2012 användes i stället Busco-
pan, men patienten utvecklade ändå en 
anafylaxi.

Vid undersökning av patientens IgE-
sensibilisering i prov, taget efter reaktio-
nen i januari 2012, kunde IgE-antikrop-
par mot rokuroniumbromid (Esmeron) 
påvisas – men också mot morfin och 
folkodin, tydande på en NMBA-reaktion 
inducerad av IgE-antikroppar mot den 
viktigaste allergena strukturen på dessa, 
den kvartenära ammoniumjonen (QAI). 
Dessutom var patienten IgE-sensibilise-
rad mot klorhexidin. 

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

på QAI på atracurium. 
Relationen mot Buscopan studerades 

också, och resultatet visar, att patientens 
IgE-antikroppar mot QAI också binder 
sig till Buscopan, som har en kemisk 
struktur, som tyder på, att molekylen har 
minst två QAI-allergena epitoper. Det 
verkar alltså, som att patienten bildat 
IgE-antikroppar mot QAI, så som denna 
allergena struktur exponeras på de flesta 
NMBA.

Om patienten måste ha NMBA framö-
ver, skulle man kunna överväga två alter-
nativ. Man har sedan många år brukat 
blockera denna typ av reaktion in vivo 
med morfin, som ju också har QAI. 
Eftersom morfin bara har en allergen 
epitop, kan det inte utlösa en allergisk 
reaktion men däremot hindra IgE-anti-
kroppar mot QAI att binda till NMBA. 
Ett annat alternativ – som så vitt vi vet 
aldrig prövats – är att ge patienten oma-
lizumab (Xolair, Novartis AB), som vid 
tillräcklig dos eliminerar alla IgE-mole-
kyler – inklusive de som är antikroppar, 
t.ex. mot QAI. Xolair har visat sig vara 
mycket effektivt för att förebygga svåra 
allergiska reaktioner, t.ex. mot mjölk, ägg 
och nötter.
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Braksuccén hade trögt före i port-
gången 
Catch/Moment 22 beskriver ju en omöj-
lig situation eller ett cirkelresonemang 
– gärna inom byråkratin. Ett paradex-
empel är: ”För att få ett jobb måste du 
ha erfarenhet, men för att få erfarenhet 
måste du ha ett jobb”. Den, som myntade 
begreppet, var amerikanen Joseph Heller. 
Han skrev en morgon 1953 ner de första 
meningarna i något, 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”. På en vecka 
fullbordade han det, som skulle bli det 
första kapitlet i debutromanen Catch 22, 
men sedan tog han det lugnt. Han tyckte, 
att om ingen ville betala något för en bok, 
kunde han lika gärna låta bli att skriva 
den, och från början hette den t o m något 
annat. Det tog därför åtta år, innan den 
publicerades, och då såldes den inte sär-
skilt bra i USA under första året (1961).

Först efter lanseringen i England gick 
boken snabbt upp i topp på bestsellerlis-
tan, och när den gavs ut som ”paperback” 
1962, såldes den snabbt i 10 miljoner 
exemplar i hemlandet. Romanen hade 
fångat efterkrigsungdomens intresse! 

Numera är den nummer 7 på Modern 
Library’s 100-i-topp-lista över världens 
hittills mest sålda romaner. Bortsett från 
den plötsliga berömmelsen hade den 
judiske arbetarpojken från Long Island 
nu sitt på det torra och kom att leva ett 
behagligt liv i New York, på Rivieran och 
några andra ställen. Hans ekonomiska 

situation blev inte sämre, då boken blev 
film 1970 med Orson Welles, Alan Arkin 
och Jon Voight i rollerna. 

Om någon glömt, hur begreppet Catch/
Moment 22 kommer upp i romanen, så 
är det så här: Huvudpersonen John Yos-
sarian, bombfällare i en amerikansk flyg-
division, opererande i Italien, vill bort 
från krigshandlingarna, men vilket knep 
han än försöker, finner cheferna alltid 
ett sätt att hålla honom kvar, och alltid 
används samma ”logiska” grundprincip 
– Moment 22. 

Denna beskriver Heller bäst, när han 
låter 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 sättet att bli frikallad från 
militärtjänst var att vara galen. För att 
slippa tjänstgöring måste man ansöka om 
detta. Ansökan antogs emellertid bero på, 

att man var livrädd, och eftersom detta 
var en sund reaktion, var man följaktligen 
inte galen.)

Allt blev ett cirkelresonemang, som 
gjorde det omöjligt att bli frikallad. Mer 
nutida exempel är det, som nämns ovan 
eller: ”För att hitta mina glasögon behö-
ver jag mina glasögon”.

Boken, som jag en gång läste ganska 
förstrött – och inte har kvar – har dock 
viktigare budskap än detta axiom. Den 
ger en bitter inblick i det liv, som till 
krigshandlingar tvingade unga amerikan-
ska män levde långt bort från sitt land 
och är en modern klassisk krigsskildring.

Sjukdomen bryter ut
Härefter levde alltså Joseph Heller mesta-
dels ett behagligt liv på sina inkomster av 
detta och ytterligare några verk fram till 
lördagen 13 december 1981. Den dagen 
hade han stämt träff med en gammal vän, 
Speed Vogel, för att leta möbler till den 
lägenhet han flyttat till efter separationen 
från hustrun. När de återvände till huset, 
orkade Heller plötsligt inte öppna porten, 
och uppe i våningen kunde han inte få av 
sig yttertröjan utan hjälp. Något senare 
började han få lätta sväljningsbesvär, 
vilka kvarstod vid middagen, som intogs 
på restaurant. Men han gick utan vidare 
1,5 km hem igen, och Speed lämnade 
honom vid porten. 

Om det, som sedan skulle hända, skrev 
Joseph Heller tillsammans med vännen 
Speed några år senare boken No laughing 
matter. Upplägget är, att de skrev vartan-

Sjukvård i litteraturen: 
Ingenting att skratta åt
– Joseph Heller om
Guillain-Barrés syndrom
av Jan Eklund, Stockholm, jan.eklund@telia.com 

Författaren som barn.
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nat kapitel, vilket är en styrka, genom att 
vi även får en nära väns perspektiv på en 
sjukdomstid. 

Under resten av lördagskvällen fick 
Heller allt svårare att t o m lyfta delarna 
av New York Times, som han låg och 
läste. Han somnade och vaknade först 
”många timmar senare” av en telefonsig-
nal. Efter avslutat samtal kunde han resa 
sig upp, klä på sig och göra sin vanliga 
frukost, men även om kaffet piggade upp, 
kände han en förlamande trötthet i alla 
lemmar och insåg, att något ”otrevligt 
höll på att hända med nervtrådarna inne 
i kroppen”. 

Han beslöt sig att ringa till sin läkare 
– men hamnade i telefonsvararen. Medan 
han väntade på kontakt, sammanfattade 
han de senaste dagarnas händelser och 
kom fram till, att den muskulära svaghet 
han kände nog startat tidigare bl.a. på 
gymmet, och att antalet symptom började 
bli oroväckande. Trots att det var söndag 
morgon, ringde han därför direkt hem till 
läkaren, som givetvis var en gammal vän 
– Mortimer (Morty) Bader. Denne bör-
jade fråga ut honom och konstaterade att: 

•	 Heller var afebril.
•	 Svagheterna var bilaterala, t o m sym-

metriska.
•	 Han kunde inte lägga höger ben över 

det vänstra.

Då Heller slutat berätta, ”mumlade 
Morty något, som jag inte kunde upp-

fatta. Guillain-
Barrés syn-
drom, upplyste 
han mig med 
tydligare röst, då 
jag bad honom 
upprepa vad han 
sagt. Jaha – vad 
innebär det? frå-
gade jag. Kan Du 
komma över hit? 
Till min våning? 
Han talade sakta 
och lugnt.” Då 
visste Heller inte 
mycket om, vad 
han råkat ut för, 
men i boken skri-
ver han:

”Jag har hört 
mycket om Guil lain- 
Barré sedan dess, 
och Mortys snabba 
precisa diagnos i 
telefon gränsar till 
det mirakulösa, när 
man ställer den mot 
de upplevelser så 
många andra männi-
skor haft, som drab-
bats av denna sjuk-
dom. Typiskt för denna 
sällsynta och speciella 
form av polyneurit är, 
att så få fall är typiska, 
och mitt var det inte heller.”

Heller lämnade sin våning, som han 
inte skulle återkomma till på tre och 
en halv månad, sade hej till portvakten 
och tog en taxi – men kunde knappast 
få upp bildörren. Han kunde dock själv 
gå en trappa upp till läkarens våning. 
Morty Bader hade då redan konsulterat 
en neurolog, som de skulle få träffa 
på eftermiddagen. När Heller, i väntan 
på detta, försökte äta en rågbrödssmör-
gås, kunde han plötsligt varken tugga, 
röra tungan ordentligt eller svälja. Morty 
Bader iakttog honom, men var mycket 
tystlåten ”kanske för att han skyggade 
för att berätta något, som kunde förvärra 
den ångest och latenta skräck, som jag 
omedvetet kände men ganska framgångs-
rikt ansträngde mig för att undertrycka”.

Vi kan förstå, vad Bader trodde. Pare-
sen verkade ju utvecklas snabbt och hade 
börjat engagera kranialnerverna. M a o 
tycktes tidpunkten för en andningssvikt 
vara nära. Konstigt nog klarade Hel-
ler sig utan detta. Hur märkligt detta 
var, berättade också neurologen Sencer 

senare för honom. ”Under sina 25 år 
som specialist hade han inte tidigare sett 
någon, som inte behövt ett trakeostoma”.

I själva verket var Hellers insjuknande 
så pass speciellt, att man på de två sjuk-
hus han vårdades accepterade diagnosen 
Guillain-Barré, bara för att de inte fann 
någon annan, som passade bättre. Dock 
fann man efter den sista (tredje) lumbal-
punktionen en proteinförhöjning, som 
gjorde, att specialisterna på Mt Sinai 
anslöt sig till dr Sencers diagnos. Wally 
Sencer anlade själv en betydligt mer 
pragmatisk värdering:

”Om det ser ut som Guillain-Barré och 
förlöper som Guillain-Barré, då är det 
Guillain-Barré!”

Heller blandar i denna sin skildring av 
det akuta insjuknandet in en lång, näs-
tan läroboksmässig beskrivning av själva 
sjukdomen, dess förlopp och möjliga 
orsaker. Beskrivningen är så grundlig, 
att den, som möjligen skulle behöva en 
uppfräschning om Guillain-Barré, säkert 
kan hämta en hel del ur den. Avsnittet är 
roande, också för att man får veta, hur 
hypokondriska många av hans vänner Joseph Heller framför Speed Vogel.
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och kolleger är/var. Han berättar t ex, att 
Mel Brooks var väl bevandrad i Merck’s 
Manual, Harrisons stora standardverk 
i internmedicin och The Lancet, som 
han prenumererade på. För honom kom 
diagnosen inte som någon överraskning!

Efter att Senser avslutat sin undersök-
ning på mottagningen, bad han Bader att 
ringa och reservera en säng på Mt Sinai 
och körde därpå själv dit hela sällskapet. 
Då Heller klev (försökte kliva) ut ur 
bilen, var hans knän nära att vika sig. På 
akutmottagningen startade en grundlig 
genomgång, som inte bara var medicinsk 
utan även inkluderade de ekonomiska 
förutsättningarna (bl a för att Heller låg 
i skilsmässa). Men denna fick snabbt 
avslutas, då patienten behövde ett akut 
omhändertagande. 

På intensivvårdsavdelningen placera-
des han på en fyrbäddsal, befolkad med 
”tre andra patienter, varav två snart skulle 
dö, en kanadensare med myasthenia gra-
vis, som inom kort skulle skrivas ut och 
ersättas av en äldre kvinna, som också 
skulle dö”.

Heller fortsatte att vara mentalt opå-
verkad – snarast manisk. Han förvånade 
personalen med att fråga efter toaletten, 
gå till sköterskeexpeditionen för att låna 
telefon och ordna för en egen etc. Alla 
andra trodde ju, att han bara inom några 
timmar skulle vara helt sängbunden. Det 
blev t o m så, att det under allt hans dis-
simulerande kaos ”uppenbarade sig vid 
en viss tidpunkt en sköterska, som inte 
var äldre än tjugofem år. Hon sa att hon 
hette Kim Kudzin, och att hon skulle bli 
den, som framför allt hade hand om mig. 
Inom mindre än en vecka, tror jag, var vi 
förälskade i varandra.” 

En självsäker man, denne Joseph Hel-
ler. Efter denna första förälskelse hann 
han bli kär i en rad sjuksköterskor, fysio-
terapeuter och biträden, innan han slut-
ligen under vistelsen på rehabiliterings-
sjukhuset fann den, Valerie Humphries, 
som han slutligen gifte sig med (efter 
avslutad skilsmässa)!

Det kliniska förloppet
Andningsförmågan började avta efter 
andra dagen på sjukhuset. Man mätte 
andningsvolym och andningsmusklernas 
styrka var tredje timme – muskelstyrkan 
genom att ”en sköterska satte tummen 
över öppningen till ett rör jag fick andas 
genom”. Den muskulära försämringen 
kom långsamt. Efter några dagar var han 
dock helt sängliggande och hade svårt 
att klara sina naturafunktioner själv. Han 

kunde inte heller vända sig i sängen, 
”den motoriska förmågan höll på att 
försvinna så smärtfritt och förrädiskt 
smygande, att jag glatt blundade för den 
betydande försämring, som var drama-
tiskt tydlig för alla andra”. Då försvann 
även hypomanin och ersattes av en till-
tagande ångest. Han greps av skräck för 
att somna, för att han senare skull skulle 
sluta andas – en mara som inte släppte 
förrän sju veckor senare.

Trots allt detta försökte man låta 
patienten sitta uppe i en speciell rullstol 
några timmar, men han kunde inte hålla 
huvudet stadigt, och till slut kunde han 
bara röra på vristerna. Paresen var allt-
så nästan total. Fortfarande klarade han 
dock sin andning. En intressant observa-
tion var, att han tyckte, att alla ljud var 
så höga. Även m. stapedius var tydligen 
engagerad.

På fjärde dagen (torsdag) kunde han 
inte längre hantera urinflaskan själv, och 
man började mata honom genom ven-
trikelsond. Maten beställdes från en dyr 
sjukhusmeny, maldes ner och sprutades 
ner som välling. Det är ganska ”roligt” 
att se hans kommentar om nersättningen 
av sonden: ”Jag kunde ha slagit vad med 
mig själv om en miljon, att det skulle vara 
omöjligt att … föra ner en sådan, utan att 
jag skrek och slog vilt omkring mig! Men 
det gick utan problem!” 

Då även kranialnerverna var engagera-
de, kunde han inte hålla övre luftvägarna 
rena utan sugning, och talet blev sludd-
rigt. Han började uppleva dyspné, men 
klarade sig ändå fortfarande utan artifi-
ciell ventilation. Att Heller inte behövde 
vare sig trakeostoma eller respirator är ett 
gott betyg till intensivvårdspersonalen, 
men det var också en följd av ett benignt 
sjukdomsförlopp. 

Intressant nog var läkarna oense i 
andningsfrågan. Familjeläkarna (tvilling-
arna) Bader kom en dag och förkla-
rade, att en trakeotomi var oundviklig, 
för att andningsvärdena var så dåliga, 
men intensivvårdschefen Alvin Teirstein 
(lungspecialist) konstaterade bara, att 
”här behandlar vi patienter och inte 
siffror”, och neurologen (Senser) kunde 
genom en klinisk (okulär) besiktning 
se, att ”interkostalerna börjat röra sig”. 
Tillståndet planade också ut efter några 
veckor. 

Kanske är någon förundrad över att 
familjeläkarna överhuvudtaget hade syn-
punkter på vården under denna tid. Jag 
kan då berätta om erfarenheter från en 
kort tid hos Max Harry Weil i Los 

An geles 1975. Han hade då flyttat sin 
intensivvårdsverksamhet från det stora 
universitetssjukhuset till ett privat sjuk-
hus i Hollywood, vilket dramatiskt för-
ändrat förhållandena, även om gruppens 
vård höll samma kvalitet. Då jag gick 
med på min första rond på ett stort inten-
sivvårdsrum med 12 sängar, begrep jag 
ingenting. Weil ”lotsades” av ansvarig 
”consultant” från patient till patient men 
inte till alla tio, som var inlagda, utan 
bara till tre, varpå gruppen gjorde sig 
beredd att lämna rummet. Jag var tvung-
en att peka på de övriga och fråga, varför 
de inte skulle diskuteras. Svaret var: ”Jo, 
de är intensivvårdsfall, men om vi inte är 
konsulterade av ansvarig läkare, så kan vi 
inte göra något”. 

Tyvärr var dessa läkare ofta rent ut 
okunniga (om intensivvård) eller oan-
träffbara. Patienten kom därför ofta all-
deles för sent under intensivvårdsteamets 
vård. Under min vistelse befann sig en 
sådan kollega i Las Vegas utan att kunna 
nås, när hans patient snabbt försämra-
des. Sjukhusets chefläkare tvingades då 
formellt ta över ansvaret och remitterade 
patienten till Weils grupp, som klarade 
upp problemet, trots att försämringen gått 
alldeles för långt.

Det var också så, att man fortfarande 
inte var säker på paresernas etiologi. Där-
för utfördes tre lumbalpunktioner, som 
inte plågade Heller nämnvärt (man hade 
varnat för huvudvärk, men nålarna var 
tydligen tunna nog och planläget närmast 
obligat). Värre var det med de upprepade 
EMG-undersökningarna, som han beskri-
ver som plågsamma. Därför blev det en 
lättnad för honom, när man slutligen via 
analyserna av lumbalvätska kunde fastslå 
diagnosen.

Under hela denna tid ville Heller hålla 
nära släkten (bror och syster) borta. ”Jag 
tyckte inte ens om, att min dotter och son 
kom på besök, när jag låg där berövad 
allt privatliv och fysiskt nästan hjälplös, 
med en magsond som hängde ut från ena 
näsborren, genom vilken jag blev matad, 
och en salivsug, som alltid skulle vara 
till hands för att rensa munnen från slem, 
saliv och andra utsöndringar, eftersom 
jag varken kunde svälja eller spotta”. 
Denna finkänslighet gällde däremot inte 
i umgänget med vännerna. 

Omkring 26 december (efter 14 dagar) 
började andningsvärdena stabiliseras, och 
den perifera rörelseförmågan återkomma. 
”Det var först då min son promenerade 
in en dag mot slutet av den andra veckan 
och förtjust utropade: ’Vad roligt, du kan 
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röra händerna igen!’ som jag insåg, att 
jag saknat denna förmåga i flera dagar”. 

Tre dagar senare bad Heller att bli 
flyttad från intensivvården, men eftersom 
personalsituationen på sjukhuset var svår, 
fick han veta, att han på en normalavdel-
ning inte kunde få de privatsköterskor, 
som han fortfarande behövde, förrän 
efter nyår. Senare berättade dock någon, 
att ett bidragande skäl till, att han fick 
stanna på IVA, var att hans försäkring i 
Blå Korset endast betalade, så länge han 
var kvar där. Hans ”snälla” läkare ville 
alltså bespara honom utgifter. 

Om depressionen
I sin skildring av detta skede skriver 
Heller, att han fick återkommande anfall 
av ”yttersta desperation” och konstant 
sömnlöshet. Natten efter att han fått en 
Sony Walkman av Dustin Hoffman och 
upptäckt, att han inte kunder hantera de 
små knapparna, blev han så desperat, att 
han gjorde klart för morgonsköterskan, 
att han inte tänkte stanna en dag längre, 
och krävde att bli utskriven. 

Så blev det naturligtvis inte. Hans neu-
rolog Senser noterade, att ”patienten har 
blivit starkt deprimerad genom intensiv-
vårdsmiljön och bristen på sömn”, och 
intensivvårdsläkaren skrev, att ”patien-
tens mentala tillstånd är typiskt för inten-
sivvårdsstörningar”. Hans kloke huslä-
kare Morty Bader löste tillfälligt ut ång-
esten genom att stilla lyssna på honom 
och sedan konstatera, att ”Du får bättre 
vård här än någon annanstans på sjukhu-
set”. Heller ”kände då genast en enorm 
lättnad över att inte behöva flytta”. Han 
utvecklade senare även en annan typisk 
reaktion – en ”separationsångest” – då 
det verkligen blev tal om att flytta. 

Det tog tid, innan han kunde reda ut 
sin ångest. Han fick hjälp av en psykiater 
(Walter Best), ”som varit med i samma 
krig som jag”. Ur en gammal intensiv-
vårdares synvinkel är detta avsnitt avgjort 
bokens mest intressanta del. Texten är 
tyvärr lång, så jag rekommenderar ett 
inköp. Åtminstone finns den engelska 
paperbackupplagan fortfarande till salu 
på Amazon.

Rörande nog gör han i berättelsen om 
all denna ångest en medkännande kom-
mentar om vårdpersonalens arbetstider. 
”Jag kungjorde detta (flytt)beslut klockan 
0700, så fort dagsköterskan övertagit 
ansvaret. (Gode gud! För att kunna börja 
arbeta klockan sju måste man stiga upp 
åtminstone klockan sex, insåg jag med-
lidsamt.)”

Han börjar beskrivningen av ångestfa-
sen med att konstatera, att han ”på intet 

sätt skulle kunna undervärdera det väl-
görande inflytande, som han (Best) hade 
på mig. På tio minuter hade han över-
tygat mig om, att jag inte led av någon 
psykos, och att jag inte visade minsta 
tecken på mentalt sammanbrott – jag var 
bara olycklig”.

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

Varför tyckte han, att det var mer 
genant att vårdas av de manliga än de 
kvinnliga sköterskorna? 

Konflikten mellan att snarast vilja 
komma från avdelningen och det ratio-
nella behovet av att anpassa sig till en 
omgivning, där man måste vara, men där 
det är helt omöjligt att upprätthålla en 
normal men nödvändig livsrytm. 

Dessutom; hans empiriskt upplevda 
bittra erfarenhet att alla försök till posi-
tivt tänkande inte åstadkom någon som 
helst förändring/förbättring!

Några av Hellers budskap till oss 
En kväll omkring åtta fick han Benadryl 
(difenhydramin, i Sverige avregistrerat 
1971) som sömnmedel och somnade 
snabbt. Vid halv ettiden vaknade han 
plötsligt och fick se en liten grupp läkare 
vid sängens fotända. Han hade inga käns-
lor av att ha sovit, chocken blev förvir-
rande. Han blev alldeles rådlös. Vad hade 
hänt? Diskuterade man honom?

Man lugnade honom och gav ytterli-
gare Benadryl. Klockan sju på morgonen 
vaknade han – återigen utan att inse 
att han sovit – OCH återigen såg han 
en grupp vid fotändan, som ”pratade 
om mig” ”Återigen blev jag vettskrämd. 
Varför hade jag ingen aning om, vad 
som pågick? Och efter det här… kände 
jag mig förödmjukad och utsatt, hånad, 
patetisk, sårbar och indignerad. Jag blev 
nästan överväldigad av en mäktig impuls 
att sörja.”

Troligen anade ingen i gruppen hans 
reaktion. Han tog aldrig något sedativum 
efter detta. Upplevelsen fick honom att 
”vänta och kämpa mot sömnen”. Detta 
gjorde han så till den grad, att han – trots 
att han på kvällen den 30 december 
”greps av en våldsam lust att somna, 
fast han låg och kämpade emot av alla 
krafter”. Inte oväntat greps han av panik 
”värre än något jag kan minnas mig ha 
upplevt tidigare”. Den fortsatta kvällen 
blev helvetisk. Beskrivningen kulminerar 
så här. ”Det jag längtade mest efter i 
världen var sömn, och det jag fruktade 

mest var att somna. Jag drog in luften 
djupt, som en person som lider av törst. 
Jag kunde höra, hur jag andades, känna 
luften strömma in och sprida sig i bröstet. 
Ögonlocken sjönk ner, synbilden blev allt 
suddigare, ögonen nära att slutas. Luften 
var som eter, skrämmande, genomträng-
ande och övermäktig. Men då det där 
ögonblicket kom, då var jag så gott som 
medvetslös, då jag visste, att jag höll 
på att dra min sista suck, då började 
jag kämpa emot med all den viljekraft 
jag kunde uppbåda och försökte avbryta 
den där sista inandningen, som skulle 
medföra sömnen (och döden som dr Peck 
noterade följande dag).”

Skildringen fortsätter över några sidor 
och inkluderar även mardrömmar från 
Hellers tid som bombfällare i Italien, 
med all den ångest och rädsla som tilltog 
under de 23 sista flygningar, som krävdes 
av honom (sammanlagt 60 stycken). Allt 
detta understryker åter min erfarenhet, att 
detta att vårda ”vakna och orienterade” 
människor på en intensivvårdsavdelning 
ställer exceptionella krav.

Som en märklig klimax slutar kapitlet 
med en hängiven berättelse om den inten-
sivvårdssköterska – Jean Genova – som 
”lugn, blyg och värdig” kom som en 
räddare på morgonen och genom att bara 
lugnt lyssna på hans utgjutelser fick ång-
esten att försvinna. Mitt i beskrivningen 
av allt detta känslokaos passar Heller 
också märkligt nog in ett konstaterande, 
att alla läkare med undantag för kirurger 
är skandalöst underbetalda!

Patientens behov av egen kontakt 
– konversation
Redan i det första kapitlets första stycke 
skriver Heller: ”I augusti 1982 skrev en 
26-årig man i New Jersey till mig, att han 
hade legat i respirator på intensiven på 
ett sjukhus i femtioåtta dagar, och att han 
inte kunnat prata på hela tiden.” Denne 
patient berättade också, att han redan 7 
månader senare motoriskt kunde göra 
”nästan allt”. 

Det, som slog Heller, var ”upplys-
ningen, att han hade varit berövad varje 
möjlighet att tala i 58 dagar, då han var 
respiratorbehandlad. Jag drabbades med 
bedövande kraft av insikten i, vad som 
hade kunnat hända mig, tanken hade 
aldrig dykt upp i min hjärna, att jag hade 
blivit ur stånd att tala, om jag behövt en 
trakeotomi”. Han fortsätter ”Numera tror 
jag, att jag skulle ha blivit spritt språng-
ande galen den gången, om jag inte kun-
nat prata. Jag pratade oupphörligt, från 
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den stund jag togs in på intensiven på 
Sinaisjukhuset i New York som akutfall. 
Att konversera var det enda, som skyd-
dade mig från att bli tokig. Jag skojade 
våldsamt med allt och alla, kommen-
terade, kritiserade, avbröt och utdelade 
goda råd”. 

Han konstaterade också, att han van-
ligen var den enda patient, som inte var 
medvetslös av en eller annan anledning. 
Budskapet är kristallklart!

Den synnerligen exceptionelle 
patienten Joseph Heller 
Kanske kommer ni själva att en dag möta 
en ovanlig patient. Då kan det, som berät-
tas, vara nyttigt. ”Besökande kom direkt 
från arbetet, sedan de ätit middag själva. 
Några av mina vänner kunde komma 
överens om att träffas i mitt sjukrum”. 
Och det var inte vilka vänner som helst, 
som samlades runt sjukbädden, och som 
Heller kunde utnyttja på olika sätt. Först 
av dessa var medförfattaren Speed Vogel, 
som han känt i 25 år. De hade träffats, då 
Vogel satt på stranden ute på Long Island 
och läste Moment 22, och bad Heller om 
en kommentar. Mer om honom senare.

Bland andra vänner, som av och till 
satt vid sjukbädden, fanns Mel Brooks, 
Mario Puzo, Joseph Stein (som skrev 
Spelman på taket), Dustin Hoffman och 
inte minst en kommande Vita Huset-
politiker och blivande minister, Jeffrey 
Cohen. Alla kom lojalt och med glädje 
ofta på besök. Dustin Hoffman laddade 
en (av de första) Sony Walkmans med 
klassisk musik – en gåva som Heller 
uppskattade mycket, men som han inte 
kunde använda p.g.a. de små knapparna. 
Cohen kom ofta mycket sent (och var 
barnsligt imponerad av kändisparaden 
runt sängen)! 

Allt detta ger en bild av intensivvård, 
som skiljer sig avsevärt från de erfaren-
heter jag har från dåtidens svenska vård. 
Inte ens då vi vårdade ”kändisar”, flöda-
de besökarna in, och särskilt inte på vilka 
tider som helst. Detta kan ha nog ha varit 
ganska jobbigt för personalen av och till, 
men på privata amerikanska sjukhus är 
patienten utan tvekan ”the King”.

Kanske kan jag lämna ett eget tips, 
när det gäller att hantera de gånger, då 
ett intensivvårdsrum av något skäl flödar 
över av anhöriga. Om vädjande till ”sunt 
förnuft” inte räcker (Vi måste ibland, 
undersöka eller vårda patienten!), hjälpte 
det ”nästan alltid”, om man definierade 
”klan-/gruppledaren” bland de anhöriga. 
I ett enskilt samtal med denna berät-

tade jag ordentligt och med eftertryck, 
vad som gällde, och sedan lyfte jag över 
ansvaret på henne/honom. ”För att vi 
skall klara detta, får det aldrig vara mer 
än två besökande inne på rummet sam-
tidigt, och mellan (t.ex.) 07.30 till 10.00 
måste vi få genomföra undersökningar, 
provtagningar och vård, utan att någon 
anhörig är närvarande. Nu ber jag Dig att 
styra detta”. Det fungerade oftast förbluf-
fande bra, men den tiden är kanske förbi.

Tiden på Mt Sinai efter 
 intensivvården
Efter nyår kunde patienten överföras till 
ett privatrum i Klingensteinpaviljongen 
på Mt Sinai. Åtminstone Speed Vogel 
upplevde detta som en flytt från inferno 
till paradiset. Rummet var rymligt och 
tyst med utsikt över Central Park och 
West Side’s skyskrapor. Han hade eget 
badrum och telefon. ”Han kunde inte 
använda någondera, men det kunde vi!” 
Han var dock hela tiden i behov av pri-
vatsköterskeassistans (2 100 dollar per 
vecka). Den livsnjutande Speed skriver: 
”Det var ju inget minus att .. de råkade 
vara unga och söta. Det gjorde det till ett 
verkligt nöje att hälsa på honom… Det 
enda i Joes rum, som var deprimerande, 
var åsynen av Joe. Han får tala för sig 
själv senare!”

En långsam förbättring började. Mus-
kelstyrkan ökade, men tillfälliga bakslag 
kom också; hosta, matningssvårigheter, 
tarmbesvär och få sjukgymnastiska fram-
steg. Som minst vägde Heller 20 kg 
mindre än tidigare. Flytten gjorde honom 
gott. Han kände sig mindre hjälplös, trots 
att han fortfarande inte kunde röra bålen 
och måste vändas. Alla hjälpte till – även 
Speed – som trivdes väl i sin roll som 
sjukvårdsbiträde. 

Om sina ätsvårigheter gör Heller en 
ytterst didaktisk betraktelse. ”Vad jag 
inte hade tänkt igenom tillräckligt (och 
jag kan slå vad om, att inte någon av er 
har gjort det heller..), var, att tungan är 
en muskel, och att även läpparna och 
kinderna och åtskilliga andra saker inne 
i ansiktet, som används vid ätning, också 
är muskler; och precis som mina delta-
muskler, quadriceps … och höftflexorer 
kunde dessa ätmuskler också drabbas 
av partiell förlamning genom uttröttning 
och genom nervcellernas oförmåga att 
skicka ut adekvata impulser”. Han insåg 
alltså, att han fortfarande hade långt kvar 
till en fullgod sväljningsrörelse – brister 
som de facto delvis fanns kvar, ännu då 
han skrev boken. 

Ett problem för omgivningen var Hel-
lers kvarvarande hypomani och dissimu-
lering. Man tyckte, att det var oroväck-
ande, och fler hade sina dubier om hans 
psykiska hälsa, men psykiatern dr Peck 
var hela tiden på hans sida och förklarade 
honom frisk.

Möjligen som en effekt av det hypo-
mana tillståndet försökte Heller desperat 
att bryta viktnedgången med ett rikligt 
intag av näringslösningar via magsonden 
– dock utan större effekt. Dessutom bör-
jade han besväras av en irriterande hosta, 
som höll i under flera veckor. 

Under denna tid fick han besök av 
sin svenske förläggare Per Gedin, som 
han ger en mycket uppskattande bild 
av. Gedin tycks liksom de flesta av de 
övriga besökarna ha fått uppfattningen, 
att Heller var nära döden (och spred den 
i Norden). 

Rehabilitering
Till slut kunde man dock överväga att 
flytta patienten till ett rehabiliterings-
centrum – naturligtvis New Yorks bästa 
– the Rusk Institute for Rehabilitation 
vid New York University. Det var bara 
det, att Rusk inte ansåg, att han återhäm-
tat sig tillräckligt. Hans rörelseförmåga 
var inte bra nog, och han hade de ovan 
beskrivna ätbesvären. Med sond inget 
Rusk! Att han dessutom var kroniskt 
förstoppad ”till fäkalomnivå” gjorde inte 
saken bättre. Ett resolut ingripande av en 
(ung snygg) gastroenterolog löste dock 
delvis problemen, och Rusk accepterade 
Heller 26 januari efter en hel del tjatande. 
Typiskt nog släppte hans ätstörningar helt 
några veckor efter detta, då dottern bjöd 
honom på ”italienska köttbullar” från 
favoritrestaurangen. ”Alla sväljreflexer, 
som även spädbarnen är utrustade med, 
kom tillbaka i ett huj.” 

Beskrivningen av tiden på Rusk får 
anstå, även om också den innehåller en 
hel del tänkvärda punkter. För Hellers 
del innebar den starten av en intensiv trä-
ning, som han satte stort värde på. Men 
han konstaterar också, att rehabiliterings-
miljön måste ha verkat beklämmande 
för hans vänner. De flesta patienterna 
hade ju betydligt dystrare sjukdomar och 
prognoser. 

Heller kämpade emellertid framgångs-
rikt – särskilt i bassängen. Efter det att 
han 18 mars blivit av med magsonden, 
gick återhämtningen allt fortare, och 
kroppen började åter byggas upp. Han 
beskriver sin stora glädje, när han kunde 
vända sig över på mage själv. Han kunde 
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också äntligen besöka sin älsklingsres-
taurang, hälsa på vänner och framför allt 
komma hem över veckosluten. 

Efter att hans – ”ur handikappsyn-
punkt helt omöjliga” – våning nödtorftigt 
anpassats av Rusks specialister, ”frakta-
des” Heller hem 14 maj av vännen Julius 
Green i dennes herrgårdsvagn. Efter 5 
sjukhusmånader var han åter hemma. 

Den fortsatta återhämtningen gick 
skapligt fort, vilket illustreras av, vad 
som hände, då han återkom till sitt hus 
i East Hampton på Long Island tillsam-
mans med Vogel och den nya kärleken 
Valerie Humphries. Han upptäckte då, att 
han inte för egen maskin kunde komma 
ner i swimmingpoolen och bad därför 
Speed Vogel (som vid den tiden blivit 
närmast en butler) att beställa en trappa. 
Emellertid var leveranstiden så lång att 
då (den snorkige) leverantören ringde för 
leverans, kunde man avbeställa trappan. 
Heller klarade sig själv, även om han fick 
dras med vissa problem resten av livet.

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

Speed Vogel, medförfattaren 
En styrka i boken är, att man även får en 
nära väns perspektiv på sjukdomstiden. 
Speed Vogel var inte släkt men blev den, 
som ändå kom att ta sig an de flesta 
praktiska uppgifterna. Heller låg i skils-
mässa, och den aktuella frun befann sig 
i Kalifornien och höll kontakt enbart via 
sin advokat. Barnen litade uppenbarligen 
på den gamle vännen.

Vogel har själv en intressant livshisto-
ria (från rikt barn till ”fattig” man), och 
nu blev hans något förbluffande insats, 
att han helt enkelt flyttade ut ur ”en 
vindskupa utan varmvatten och hiss” till 
Hellers nymöblerade moderna våning 
i centrum. Han blev helt enkelt Hellers 
allt i allo, skötte hans kontakter och 
ekonomi. Då Heller inte kunde under-
teckna sina checkar, gjorde Speed det 
helt enkelt själv. Han missbrukade tyd-
ligen inte någonting eller i vart fall ”inte 
särskilt mycket”, utan allt slutade med, att 
de skrev vartannat kapitel i boken. Den 

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

Slutkommentar
Det är svårt att vara intensivvårdare, men 
det finns ingenting bättre. När jag ser 
bakåt, skäms jag över alla tillkortakom-
manden. Kanske var jag hyfsad profes-
sionellt, men så jag brast mänskligt! Min 
enda tröst är, att jag gjorde, så gott jag 
kunde, och jag vårdar i minnet ömt några 
mirakel, som jag varit med om. Mest 
minns jag ändå alla gånger, som jag grät 
(fast ingen kanske tror det).

Ett särskilt tack 
riktas till min dåvarande kollega på 
CIVA, KS, och vän Palle Carlsson (nu 
återbördad till Jylland och Aarhus), som 
gjorde intervjun med den unga dam A, 
som runt 1984 vårdades av oss på KS för 
en långdragen Guilllain-Barré. Det ger 
mig också chansen att tacka A för hennes 
öppenhjärtiga utskällning av ”gubbjäveln 
Eklund” (då 50), när han var tvungen att 
uppskjuta ett utlovat byte till en talkanyl. 
Hon får ett tack, för att hon stod ut med 
mig ändå. 

Appendix: Vårdkostnader 
kontra kostnader för en 
skilsmässa
I ett ganska surrealistiskt kapitel redovi-
sar Heller noggrant, vad han totalt beta-
lade för sin vård, och jämför detta med, 
vad hans samtidiga skilsmässa kostade. 

Sjukvårdskostnader
”Räkningen från Sinai-sjukhuset upp-
tar 265 behandlingstillfällen under mina 
fyrtiofyra dagar där, exklusive kostna-
derna på intensivvårdsavdelningen och 
senare för enskilt rum. Den sammanlagda 
kostnaden uppgick till 35 585,02 dol-
lar. Av denna betalades 27 102,99 dol-
lar genom min sjukvårdsförsäkring och 
alltså 5 482,02 dollar av mig. (Ingen bra 
miniräknare, se nedan/JE)

Räkningen från Rusks rehabiliterings-
sjukhus uppgick till 43 073,10 dollar för 
de 108 dagar jag var patient där. Blå kor-
set betalade 4 982,75 dollar för 30 dagar. 
Resterande 38 090,35 dollar betalades av 
mig. På båda ställena skulle mina kostna-
der varit avsevärt lägre, om jag inte legat 
på enskilt rum, och förmodligen kommer 
jag inte att göra det nästa gång. Men då 
blir det ju inte särskilt roligt”.

Total summerade Heller kostnaden 
till 112 372,12 dollar på ”en sex dol-

lars miniräknare”. Av detta betalade han 
under 1982 själv $ 73 182,48. Detta var 
dock, som han själv säger, ändå ett ”rea-
pris”, jämfört med de uppgifter han fick 
från 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 för en annan patient kos-
tade 8 månaders intensivvård på ett Dea-
coness-sjukhus i Washington $199 000.

Skilsmässokostnaderna
Mot detta ställer Heller så sin uppskat-
tade totalkostnad för skilsmässan från 
den dåvarande hustrun. Jag kan inte 
riktigt följa med i beräkningarna, men 
de slutar med, att slutsumman för advo-
katernas arvoden gott och väl överskred 
$300 000, ”för en skilsmässa, som jag 
uppriktigt tror varken min hustru eller 
jag önskade”.

Allt som allt slutade 1984 års utgifter 
på $278 673, vilken en bruttoårsinkomst 
på 36 565 dollar skulle matcha. Heller 
klarade sig med sparade pengar, lån från 
vänner och – väl inpassat – inkomster 
från nyutgåvor av Moment 22. Han berät-
tar dock uppriktigt om många medpa-
tienter, som blivit djupt skuldsatta eller 
helt utfattiga. 

En slutsats skulle kunna bli, att även 
om man tycker, att amerikansk sjukvård 
kan vara belastande dyrbar för individen, 
så är det ändå inget mot det, som kan 
drabba någon vid en skilsmässa (i besvär-
liga fashionabla fall).

Författaren av idag.
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Trauma i
Durban,
Sydafrika
Under fjärde årets ST i anestesi och 
intensivvård inom NU-sjukvården, Troll-
hättan, har vi inom ramen för utbildning-
en varit 6 veckor i Sydafrika för att lära 
oss mer om traumaomhändertagande. 

Staden, regionen och sjukhusen 
Durban ligger på Sydafrikas östkust, i 
delstaten KwaZulu-Natal – med 3,5 mil-
joner invånare landets tredje folkrikaste 
storstadsområde efter Johannesburg och 
Kapstaden. Staden är ett populärt turist-
område med mil av fina sandstränder mot 
Indiska Oceanen och perfekta vågor för 
surfaren – men är också en av de mest 
kriminellt belastade orterna i Sydafrika. 

Durban har massor av sjukhus! Vid 
ankomsten slogs vi av, hur tätt de låg, 
men med tanke på folkmängden och trau-
mafrekvensen behövs det. 

Vi besökte två sjukhus. King Edward 
Hospital är ett regionsjukhus med lokaler 
från 1940, med allt från förlossning till 
thoraxkirurgi. 

Albert Lethuli Central Hospital är ett 
nybyggt referenssjukhus med alla spe-
cialiteter – inklusive en traumaintensiv-
vårdsavdelning med två egna operations-
salar och egen akutmottagning med plats 
för upp till elva respiratorpatienter. 

Kontrasterna – men även likheterna – 
mellan de båda sjukhusen var stora. Vi 
mötte otroligt kompetent och engagerad 
personal och fick ta del av deras starka 
utbildningstradition. 

Språket är engelska. Många influenser 
och ursprung gjorde, att vi ofta fick fun-

dera på, vad som egentligen sagts – men 
konstigt nog gick det med gemensamma 
krafter att förstå det mesta. 

Zulu pratas av den svarta delen av 
befolkningen, som ibland inte talar något 
annat språk. Därför lärs “medical Zulu” 
ut på läkarutbildningen. 

En stor del av befolkningen (och läkar-
na) är indier. 

Varför Durban? 
Hemsjukhuset ger inte vare sig mängdträ-
ning eller erfarenhet av trauma. En kolle-
gas reseberättelse på SFAI:s hemsida gav 

tips på både resmål och kontaktperson. 
Kontakten var den lätta biten. Vi 

fick gärna komma! Men pappersarbetet 
(arbetstillstånd) krävde tid, engagemang, 
många påskrifter och även inblandning 
av en advokatfirma. Dokumenten skicka-
des i god tid – med rekommenderat brev 
till sjukhuset. Det visade sig dock, att vi 
var ute i för god tid, så sjukhuset skulle 
hålla på dokumenten. Så vitt känt skicka-
des papperen in i rätt tid av sjukhuset – 
men när vi väl kom ner till Sydafrika, var 
arbetsintygen ändå inte klara!

av Johanna Fällén och Sarah Jevrém, ST-läkare, NU-sjukvården, Trollhättan.
johanna.fallen@vgregion.se, sarah.jevrem@vgregion.se

Preoperativ tvätt samt ingången till en operationssal, båda på King Edward Hospital.
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Planer är en sak…
Planen och målet med de här veckorna 
var att få se, hur doktorerna i en traumatät 
omgivning hanterar stora trauman, att 
själva få arbeta med sådana och jämföra 
omhändertagandet i Durban med Troll-
hättan. För genomförandet fick vi ett 
gemensamt stipendium från SFAI, med 
stöd av Mundipharma AB, för förkovring 
inom anestesi och intensivvård. 

…och verklighet en annan
Hur blev det då? Arbetstillstånden, som 
utfärdas av deras motsvarighet till SoS, 
var ju som sagt inte klara, när vi anlände. 
Utan papper fick vi inte arbeta enskilt 
(och inte ingå i schemat) – men kunde 
däremot ingå i teamet runt patienten, 
såväl på akuten som på operation. Vi fick 
göra mindre ingrepp i samråd med och 
under ansvar av den ansvariga läkaren i 
sammanhanget. Upplevelsen var dock, att 
vi fick rätt fria händer och fick känna och 
uppleva en massa spännande händelser.

Traumavården i Durban
Denna redovisning baseras på egna upp-
levelser och hörsägen. I Durban blir 
fler skottskadade varje vecka än i hela 
Sverige på ett år! Sjukvårdssystemet är 
uppbyggt av primärvård (clinics), där 
General Practioners (allmänläkare) tar 
emot skadade patienter mellan 08.00 och 
20.00. De remitteras vid behov vidare till 
s. k. sekundära sjukhus för röntgen, sutu-
rering, inläggning eller second opinion. 

Patienterna kan även anlända direkt 
till sekundära sjukhus med ambulans 
eller komma gående in själva. När clinics 
stänger på kvällen, skickas de patienter, 
som man ej har hunnit bedöma, med buss 
till akuten istället, vilket kan innebära, att 
patienterna väller in vid dessa tidpunkter.

Från sekundärsjukhusen kan patien-
terna vid behov skickas till s. k. tertiär-
sjukhus, där bl. a. neuro-, thoraxkirurgi 
och trauma-IVA finns. För att komma dit 
är remiss nödvändig. Alternativt ringer 
ambulanssjukvårdarna in och frågar, om 
de får komma direkt med särskilt lämpa-
de patienter (ofta multipla, svåra skador), 
som har chans till överlevnad.

Inte som i Sverige!
Vi fascinerades över mycket i Sydaf-
rika! Stor brist råder på medicinsk mate-
riel. De har trasiga operationsdukar och 
patientkläder. Allt löst blir stulet; pen-
nor, stetoskop, stasband, saxar… Vi blev 
till och med avrådda från att ha en bok 
liggande oövervakad på akuten! Bilens 
bagageutrymme blev kontrollerat varje 
dag, när vi lämnade sjukhuset – för att 
kolla att vi inte tog med något, som skulle 
kunna användas på exempelvis en alter-
nativ arbetsplats. 

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

Jourrummen var en kombination av 
förråd och allmänt skräprum, där flera 
sängar och flera doktorer sov – ibland 
flera i samma säng. 

Patient, som vaknat på trauma-IVA efter skottskada i thorax – 
Incosi Albert Lethuli Central Hospital.

Sarah kände sig hemma på operation. Vi 
har samma ventilator hemma! 

Johanna visar upp operationskläderna 
och skotossorna! Operationschefen Dr 
Larissa, som står brevid, hade bestämt 
sig för en tyst protest. 
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Steriliteten på operation var låg. Störs-
ta vikten lades vid sko-tossor. Utan dem 
kom man inte in på op! I övrigt kunde 
man gå in utan mössa och i privata kläder. 

Doktorerna var ständigt i centrum och 
bestämde allt. Artighet var överreklame-
rad och inte alls nödvändig, inte heller 
empati eller information om skademe-
kanism. 

Personalen sa, att de skadade nästan 
alltid uppgav, att de var på väg till kyrkan 
och blev oskyldigt attackerade, så man 
slutade fråga. 

Vikten lades på problemlösning – 
snabbt. 

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

De döpte sina barn efter mammans 
första uttalande, vilket innebär, att fär-
gade barn kunde heta Blessing, Precious, 
Happy, Oh God, Doctor osv. 

Organdonation är sällsynt pga religion. 
Färgade och indier kan tänka sig att ta 
emot organ men ej donera, vilket i prin-
cip innebär, att den vita befolkningen, 
som är i minoritet, är de enda potentiella 
donatorerna.

HIV-prevalensen är hög, men ingen 
hysteri råder vid nålsättning etc. Man 
lade stor vikt vid, att folk skall behandlas 
lika! Det sades, att man kan sälja sina 
bromsmediciner på gatan, och att de 
kan användas som centralstimulantia (om 
man röker dem…)

Dagens arbete inleddes med andlig 

sång på akuten – vacker start!
Arbetskläderna var dåliga, både till 

antal och kvalitet. De flesta lät sy upp 
egna, som de sedan tvättade själva. Extra 
styling-bonus var, att man själv kunde 
välja färg på dessa kläder och ha mat-
chande stetoskop och personligt stasband.

”Husets vin” på akuten är Voltaren och 
tetanusprofylax (så fort huden är skadad). 
Anhöriga får ibland rulla patienterna till 
röntgen själva. 

Datortomografiremisserna skrivs för 
hand – i tre kopior. Karbonpapperet (som 
återanvänds), får man lägga emellan själv.

Sedering av barn inför mindre ingrepp 
görs på akuten utan någon övervakning. 

Mödravård och förlossning är gratis. 
Andra sjukhusbesök kostar, beroende på 
vad man tjänar. 

Det vi såg mest på akuten, var tra-
fikolycksoffer, kniv- och skottskador. En 
kväll på akuten kom det in en 1-årig 
flicka, som hade krampat i hemmet. Hon 
visade sig ha hypoglykemi. Föräldrarna 
hade inte gett henne mat, pga att de inte 
hade några pengar. 

Datortomografi var dyrt, och endast 
de patienter, som hade stor chans till 
överlevnad, remitterades. Personalen job-
bade alltid med ett otroligt lugn. De var 
så vana vid trauma, så det skulle till något 
RIKTIGT stort, för att de skulle reagera. 

Vad tar vi med oss hem?
På IVA hade de varje vecka akademisk 
rond, som innebar, att utbildningsläkarna 
drog patientfallet och överläkarna ställde 

frågor. Oerhört lärorikt och stimulerande! 

På operation 
•	 Hög effektivitet genom snabba byten. 
•	 Patienterna ligger och väntar i kor-

ridorerna, premedicinerade och klara. 
•	 Den preoperativa bedömningen är 

gjord tidigare, så anamnesupptag-
ning och presentation av personalen 
är minimal. 

•	 Nålsättning sker i korridoren. 
•	 Så snart operationen är klar, rullas 

patienten ut till uppvaket, där man 
sedan extuberar. Kanske inte ett kon-
cept att kopiera rakt av, men det har 
sina poänger.

Vi lärde oss:
•	 Blind nasal intubation, som tränades 

på operation vid varje tillfälle, som 
gavs, för att kunna det, när det sedan 
behövdes.

•	 Att hellre göra ”a negative laparotomy 
than a positive post-mortem”.

•	 Man kommer långt med en snabb 
undersökning och klinisk blick

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

En resa till Sydafrika i traumaspårets 
tecken kan varmt rekommenderas!

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

Exempel på arbetskläder på akuten – King Edward Hospital.
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88::ee ÖÖrreebbrroovveecckkaann ii pprraakkttiisskk rreeggiioonnaall aanneesstteessii,,
””HHaannddss--oonn”” wwoorrkksshhooppss
33 -- 66 ddeecceemmbbeerr 22001122,, Universitetssjukhuset, Örebro

Målgrupp: Anestesiologer.  

Kursledare: Professor Narinder Rawal, professor Kjell Axelsson, överläkare Ján Kuchálik och 
specialistläkare Malin Ugarph-Edfeldt, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, 
Örebro.

Innehåll: Kursen pågår under 4 dagar med max 20 kursdeltagare. Syftet med kursen är att ge 
praktisk kunskap om de vanligaste perifera blockaderna i övre och nedre extremiteter, och framför 
allt en introduktion i ultraljudsledd teknik. Kursprogrammet inkluderar en halvdagsövning under 
handledning för utförande av olika perifera blockader på sövda grisar med ultraljuds- och nervsti-
muleringsteknik. Dessutom erbjuds patientdemonstration av de olika blockadtyperna på ope-
rationsavdelningen via videoöverföring. Stor vikt läggs vid praktisk träning med ultraljud på frivilliga 
försökspersoner. Övning på ett simulatorprogram är ytterligare programpunkter.  
Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god praktisk handledning, direkt kommunika-
tion och diskussion. Våra instruktörer arbetar i Oslo, Köpenhamn, Stockholm, Örebro och Spens-
hult/Oskarström vilket bidrar till att flera synsätt presenteras.  

Kursavgift: 13.000:- exkl. moms för SFAI-medlem. 14.000:- exkl. moms för övriga.  
Lunch, fika och middag (2 kvällar) ingår i kursavgiften.  

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

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

Sista anmälningsdag: 12 oktober 2012. Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig 
rätten att ställa in kursen vid få anmälningar.  

Obs! Anmälan är bindande.
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Denna artikel har även publicerats i 
SFAI-tidningens danska motsvarighet 
DASINFO, juli 2012. 

Et eksempel – utvivlsomt 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. 
NEJM 2010;363:1107-16.

Videnskabelig svindel florerer også 
indenfor anæstesiologien. De hidtil afslø-
rede skandaler har hyppigt omhandlet 
fabrikation af data. Reuben, Fujii og 
Boldt er nogle af de afslørede fuskere. 
Alle 3 er bortvist fra deres institutioner 
og Reuben er desuden idømt fængsels-
straf.

Der er i hvert fald 3 lighedspunkter 
mellem fuskende forskere. De er alt for 
produktive (hyppigt > 20 arbejder per år), 
deres resultater er alt for ”pæne” og de 
har indtil nu alle været af hankøn.

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

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

Det er bemærkelsesværdigt og bekym-
rende at medforfatterne ikke har gjort 

ophævelser samt at de ej heller, i væsent-
ligt omfang, er blevet offentligt berørt 
af skandalerne endsige blevet afskediget 
som følge af uregelmæssighederne. 

Web-baserede registre over 
videnskabelige forsøg
Der er i hvert fald tre gode grunde til at 
alle videnskabelige forsøg nu, a priori, 
skal registreres i en søgbar international 
database hvortil der skal være fri og let 
adgang.

Ved anmeldelsen sikre man:
1. Videnskabelig prioritet.
2. At andre forskere kan inkludere oplys-

ninger om igangværende undersøgel-
ser i oversigtsartikler/editorials/
forsøgsprotokoller. 

3. At forsøg med et ikke-significant 
primært resultat ikke rapporteres med 
et sekundært endepunkt som om det 
var et primært.

Betting after the race
At afsløre svindlen i det arbejde, hvis 
konklusion præsenteres i vignetten, burde 
ikke være svært. Alligevel har redaktøren 
og referees på et af verdens mest hypede 
tidskrifter ikke gjort det. Også de mere 
end 130 som allerede har citeret artiklen 
har været uopmærksomme. 

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

ge registreringen hos ClinicalTrials.
gov (NCT00299650) var det primære 
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 forsøgets afslutning, at korrigeret 
(“adjust”) mortaliteten for basis PaO

2
/

FiO
2
, plateau pressure og SAPS II. Og 

det var den såkaldte “adjusted” mortalitet 
som herefter blev det primære effektmål 
i undersøgelsen. Det viste sig efter den 
statistiske manipulation, mirabile dictu, 
at mortaliteten blev signifikant lavere 
(p = 0.04) i gruppen af patienter som var 
neuromusculært blokerede i 48 timer.

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

At ophøje sekundære eller ikke à priori 
definerede effektmål til primære, “after 
the race”, er uredeligt.

Den statistiske manipulation/korrek-
tion er yderligere problematisk fordi ran-
domiseringen, per definition, har til for-
mål at skabe grupper hvor såvel kendte 
som ukendte faktorer balancerer. Som en 
illustration af hvor problematisk en sådan 
post hoc korrektion er, vil jeg nævne at 
det er en “fejltagelse” at der ikke også 
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 

Videnskabelig 
uredelighed
av Preben G. Berthelsen, MD, MIA. p.g.berthelsen@dadlnet.dk. 
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Care Med 2008;36:1776-). 
Papazian og kolleger har også opgivet 

de ukorrigerede mortalitetstal. Der er 
ingen statistisk signifikant forskel mel-
lem grupperne. P-værdien er dog 0.08.

Så måske er der noget om snakken 
og måske har man bare inkluderet for få 
patienter. Glem det. For som Steven Sha-
fer skrev under “Taxonomy for Reaso-
ning from Evidence” i den tankevæk-
kende artikel Critical Thinking in Anes-
thesia (Anesthesiology 2009;110:29-) så 
kræver “extraordinary claims extraor-
dinary evidence”. Og det er en extraor-
dinær hypotese at noget så ufysiologisk 
som blokade af de tværstribede musklers 
funktion skulle have indflydelse på en 
multifaktoriel størrelse som dødelighe-
den af ARDS. Så P=0.08 bør ikke give 
falske forhåbninger. 

Primære kontra sekundære 
 endepunkter 
Når et besværligt forsøg ender uden et 
statistisk significant primært resultat er 
det fristende at malke resultaterne for 
andre statistisk significante sammen-
hænge. Umiddelbart virker det jo meget 
rimeligt at forsøgets resultater ikke skal 
gå til spilde. Det er også legitimt hvis man 
ikke skjuler forholdet og gør sig klart at 
der er en verden til forskel på p < 0.05 i en 
primær og en sekundær analyse.

Hvis man i et forsøg med insignificant 

primært resultat finder sekundære statis-
tiske sammenhænge med lave p-værdier 
virker det jo ret sandsynligt at disse sam-
menhæng er virkelige. Det er de bare ikke 
nødvendigvis. Hvis vi gentager forsøget 
nu med det sekundære endepunkt som 
primært vil vi kun reproducere en p-vær-
di på 0.05 i mindre end 60 % af tilfælde-
ne. Ikke meget bedre end at slå plat eller 
krone. Hvis det sekundære endepunkt var 
endnu mere usædvanligt (p = 0.01) går 
det lidt bedre. Der er nu en 73 % chance 
for at et nyt forsøg resulterer i en p-værdi 
= 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 
“primære” endepunkt først er blevet 
endegyldigt fastlagt “after the race” er 
ukendt. Det kan meget vel være stort. 
I modsætning til de tidligere afslørede 
tilfælde 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 ønske om en tilba-
getrækning 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 nødven-
digt at konsultere flere fransktalende. 
Den franske protokol, som NEJM sendte 
mig, var letforståelig og angav utvetydigt 
at “Le critère de jugement principal est la 
mortalite à 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 
högt renommerad tidskrift inte anser sig 
kunna publicera mottagen kritik, är höljd 
i djupaste dunkel. Har redaktionen på 
fötterna, kan den naturligtvis bemöta 
kritiken – och har den inte på fötterna, 
bör den tacka kritikern för att ha påtalat 
felaktigheter, så att dessa kan korrigeras. 
NEJM:s agerande finner jag väl så stö-
tande som artikelförfattarnas dribblande 
med sin egen statistik. 



162 SFAI-Tidningen Nr 3 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Mina rader i förra numret om små, oför-
klarliga ”epidemier” av spinaler, som inte 
tagit – trots att de varit tekniskt enkla 
att lägga och rimligen borde vara skol-
exempel på, hur man gör – har givit några 
reaktioner. En del kollegor har gjort 
samma iakttagelse som jag, och vi står 
alla lika frågande inför orsaken. 

Jan-Robert Jansson – tidigare anes-
tesiolog i min barndomsstad Uddevalla, 
därefter under många år hos AstraZe-
neca, där han arbetade med just lokal-
anestetika, numera nybliven pensionär 
– skickade ett vänligt mail med några tips 
och reflektioner. Ett av tipsen är denna 
artikel i British Journal of Anaesthesia: 
Failed spinal anaesthesia: mechanisms, 
management, and prevention. Fettes PD 
et al, där Jan-Robert själv är medförfat-
tare. Artikeln rekommenderas varmt för 
genomläsning, då den nog ger de flesta 
av oss i alla fall någon aha-upplevelse. 
(Själv fastnade jag för möjligheten, att 
duran kan ”grensla” hålet i en Sprotte- 
eller Whitacrenål, så att man får liquor-
dropp, men när man injicerar, hamnar 
injektatet extraduralt!) Sammanfattning-
en av texten är, att misslyckandena kan 
nedbringas till ett minimum med ”meti-
culous attention to detail”. 

AstraZeneca har enligt Jan-Robert 
genom alla år kontrollerat sina produkter 
mycket noggrant, och av returnerat Mar-
cain – som funnits på marknaden sedan 
1972 och är oerhört stabilt – har man 
aldrig kunnat återfinna något, som inte 
fyller ställda kvalitetskrav. 

Han fortsätter med ett tips, som – 
trots att det är självklart – var en nyhet 
för mig. Åtskilliga anestesiologer, som 
upptäckt dubiös effekt av den nyss lagda 
spinalen, har genom decennierna tagit en 
droppe av det, som är kvar i ampullen, 
på tungan. Effekten är som regel överty-
gande, dvs tungan förlorar känseln. Såvitt 
känt är detta helt ”off-label” och saknar 
vetenskapligt stöd, men den enkla iakt-
tagelsen talar för sig själv. 

Mina sammantagna reflektioner kring 
detta är, att ovan nämnda artikel alltså 
är mycket läsvärd – och lättläst – men 
den förklarar fortfarande inte det, som 

gav anledning att skriva texten i förra 
tidningen – de oförklarliga små ”epide-
mier” av dåliga spinaler, som försvinner 
lika snabbt, som de uppkommer! Att 
försöka beräkna sannolikheten för, att 
anestesiologerna på en klinik plötsligt 
börjar slarva någorlunda samtidigt – för 
att senare sluta slarva ungefär samtidigt 
– skulle nog få även en garvad statistiker 
att gå i barndom! 

Så vi står kvar med gåtan – och får 
trösta oss med, att Marcain är det bästa vi 
har. Inte för inte har det funnits på mark-
naden i fyra decennier. 

Hur var det nu 
med Marcainet? 
av Bror Gårdelöf
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Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

 

 

 
 
Handledarutbildning  
för anestesiologer 
 

11-13 september 2012 
Svartå Herrgård 
 
 
Målgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvård 
 

  Rollspel från verkligheten

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

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

Kursavgift kr 12 000 + moms för 3 kursdagar inkl. övernattning med helpension och 
busstransfer Örebro-Svartå retur.  
Anmälning till git.velamsson@orebroll.se på anmälningsblankett finns på 
www.sfai.se/utbildning Antagning sker löpande tills kursen är fulltecknad. 
 
Frågor kan riktas till kursledningen:   
Sonja Sundqvist, ANIVA, Skellefteå, 070-3152062 sonja.sundqvist@vll.se 
Johan Bonnevier, Intensiv och Perioperativ v. Lund, 070-5611521 johan.bonnevier@skane.se 
Anne Gro Egeberg, ANIVA, Örebro, 070-4806566 anne-gro.egeberg@orebroll.se 
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Är det nödvändigt att röka? Knappast. 
Li Zhi-Sui skriver, att den främsta anled-
ningen till, att han utnämdes till Mao 
Zedongs livläkare, var att Li rökte. Mao 
själv rökte nämligen som en skorsten 
och misstrodde djupt läkare i allmänhet 
– speciellt dem som inte rökte. Rökning 
kan sålunda vara bra för karriären. 

Bertrand Russel, matematikern och 
logikern som skrev Principa Mathema-
tica (Ej att förväxla med sir Isaac New-
tons Philosophiae Naturalis Principia 
Mathematica. Red:s anm.), var också 
en inbiten rökare och hade ett starkt och 
logiskt oantastligt argument för rökning. 
När Sjöflygplanet Bukken Bruce störtade 
utanför Trondheim 1948, överlevde Rus-
sel och de andra 18 personerna i rökav-
delningen. De övriga dog. Det berodde 
på, att nödutgången fanns i rökavdel-
ningen – men Russel drog slutsatsen, att 
rökning var bra för hälsan.

Nu, när rökning är förbjudet på flygen, 
faller detta komparativa argument, och 
det har knappast tillkommit något övrigt. 
Tvärtom!

Globalt sett är tobak inte bara en av de 
stora massmördarna – under 2000-talet 
har tobak dödat fler människor än krig 
och terror tillsammans! – utan även en 
av de främsta orsakerna till sänkt hälso-
relaterad livskvalitet: Rökare har 6 färre 
friska år än icke-rökare. Sjukdomsbördan 
i form av disability-adjusted life years, 
orsakade av lungcancer och KOL, mot-
svarar lika mycket som prostatacancer, 
bröstcancer, osteoporosfrakturer, colo-

rektalcancer och reumatiska sjukdomar 
tillsammans! 

Man kan inte komma bort från, att 
individen har ett egenansvar för sin hälsa. 
Alla gamla rökare, inklusive underteck-
nad, vet, hur svårt det är att sluta – eller 
rättare sagt, som Mark Twain noterade, 
att inte börja igen. I djurexperiment är 
nikotin mer vanebildande än heroin – 
och administreringen via inhalation är 
oerhört effektiv: Nikotinen bärs arteriellt 
med tjärpartiklarna direkt till lustcent-
rum i hjärnan. Något effektivare sätt 
finns knappast för att få momentant 
anslag. 

Svenska Läkaresällskapet och Patient-
försäkringen ska nu bredda kampan-
jen, www.enrokfrioperation.se, för att 
få med alla kirurgiska specialiteter. 
Här har naturligtvis anestesiologerna 
en nyckelroll: Det viktigaste är 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 ständigt 
falla.”  

När Svensk Ortopedisk Förening för 
några år sedan lanserade kravet på 
perioperativt rökstopp – och 
här finns naturligtvis nyan-
ser – blev det ett väldigt 
buller och bång. Men 
inga patienter oppone-
rade sig! De var tvärtom 
tacksamma att 

själva, genom egna aktiva åtgärder kunna 
halvera risken för postoperativa kompli-
kationer! Detta är inte moralism. Det är 
patientsäkerhet! 

Sverige är ett fritt land, och det står alla 
fritt att röka ihjäl sig – men det känns en 
smula onödigt, att det ska ske just post-
operativt. När det gäller postoperativa 
komplikationer, är hypoxin boven. Detta 
gör även rökstopp vid akuta operationer 
effektivt: Efter rökstopp normaliseras 
oxygeneringen inom 10 – 12 timmar. 

Hjälp Dina patienter att sluta röka! 
Idag finns effektiva psykologiska och 
farmakologiska metoder. Men de effekti-
vaste är nog ändå den auktoritet, som vi 
har, som arbetar nära patienterna – och 
att vi ger ett konsistent budskap: Du 
betyder mer, än du tror! 

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

Fumare
Necesse Est?
av Olle Svensson, ortopedprofessor i Umeå, tidigare ordförande i Svensk Ortopedisk Förening. 
olle.svensson@orthop.umu.se.
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      Crashkurs 
European Diploma
STOCKHOLM DEN 3-7 SEPTEMBER 2012

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

den kliniska och den teoretiska delen av tentan. 

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

Mer info på  www.sfai.se 
 Anmälan på www.anestesinorr.se
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The Scandinavian Society of Anaesthe-
siology and Intensive Care Medicine 
(SSAI) 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 SSAI 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 

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 

Call for Applications for the

15th Scandinavian 
Training Program in 
Intensive Care Medicine
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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.SSAI.
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@dadlnet.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.SSAI.info

VÅRMÖTE
Svensk Förening för Obstetrisk 

Anestesi och Intensivvård, SFOAI,

äger rum onsdag 15 – torsdag 16 maj 2013
 

Inbjudan kommer även att gå till SFOG, så ta med din 
obstetriker och kom tillsammans till mötet.

Tema: Kejsarsnitt med mera
Kursort är ännu ej bestämt.

Mer information kommer i nästa nr av
SFAI-tidningen, samt på www.sfai.se 

Gamla och nya deltagare hälsas 
varmt välkomna!
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Denna text har även tillsänts SFOG:s tid-
ning Medlemsbladet och Jordemodern. 

Sveriges bästa informations-
material 
I mitten av förra decenniet tog SFAI:s 
dåvarande referensgrupp för obstetrisk 
anestesi fram ett gediget informationsma-
teriel om ryggbedövning vid förlossning. 
Initiativet togs av Anne Kierkegaard, 
Södersjukhuset, och hon gjorde också 
huvuddelen av arbetet. Övriga dåvarande 
medlemmar i referensgruppen kom med 
kompletterande synpunkter. Själv var jag 
i huvudsak korrekturläsare. 

Huvudorsaken till, att detta material 
togs fram, var, att tidigare, för lekmän 
tillgänglig information dels inte var skri-
ven av anestesiologer, och dels, att den 
var behäftad med rena sakfel, vilka inte 
borde stå oemotsagda. 

Resultatet av referensgruppens arbe-
te tillsändes SFOG och Svenska Barn-
morskeförbundet för yttrande. Båda var 
i grunden positiva och framförde kon-
struktiv kritik, vilken beaktades, innan 
slutresultatet presenterades såväl i 
pappersform som på nätet, bland annat 
www.sfai.se, ”Patientinfo”. 

Jag påstår, att detta material är den 
utan jämförelse bästa information bli-
vande föräldrar kan få om ryggbedöv-
ning vid förlossning. Det är ingen pro-
pagandaskrift för metoden i sig utan 
redogör – på ett för lekmän väl anpassat 
språk – sakligt och med god vetenskaplig 
underbyggnad för, vad professionen vet 
om den teknik, som idag är ohotad Gold 
Standard som smärtlindring vid förloss-
ning. 

Annorlunda uttryckt: Alla, som jobbar 
på förlossningsavdelningar, torde ha vana 
vid att begära en epidural, efter att andra 
provade metoder inte varit tillfyllest. Hur 
många har vana vid att, efter att en 

väl fungerande epidural blockad anlagts, 
övergå till något annat, som anses bättre? 

Så då var väl allt klart – eller…? 
Blåögd trodde jag förstås, att Sveriges 
obstetriker och barnmorskor skulle bli 
mycket glada över att bekvämt kunna 
hänvisa alla intresserade till nämnda refe-
rens på nätet – alternativt förse dem med 
ett pappersexemplar. Tryckta exemplar 
borde som en självklarhet finnas lätt till-
gängliga på varje mödravårdsmottagning, 
och ett – gärna inplastat – exemplar borde 
finnas på varje förlossningsrum. Då, om 
inte förr, borde de flesta blivande föräld-
rar ha både tid och intresse av att studera 
informationen i någorlunda lugn och ro. 

Det bidde en tumme! 
Ett halvt decennium senare kan emeller-
tid konstateras, att av detta blev intet – i 
alla fall i den del av Sverige, där jag ver-
kar, och där jag upprepade gånger puffat 
för materialet gentemot såväl obstetriker 
som barnmorskor. (Alla har nickat välvil-
ligt, men det har hittills varit allt!) Hittills 
har jag aldrig sett ett enda exemplar av 
detta material ens i närheten av en gravid 
kvinna. 

Som en självklar del i mitt yrke ingår 
att ta emot remisser på gravida med 
någon form av (möjlig) tillkommande 
problematik. Det kan vara morbid fetma 
(BMI > 35), måttlig skolios, tidigare 
genomgången ryggkirurgi, befintliga 
eller tidigare diskbråcksproblem, koagu-
lationsrubbningar och en hel del annat. 
Eventuell ryggbedövning är i regel ett 
självklart samtalsämne under dessa kon-
sultationer, och hittills har jag aldrig träf-
fat en gravid kvinna, som känt till SFAI:s 
informationsmaterial. 

Förfrågan till SFOAI:s nuvarande ord-
förande ger vid handen, att dessa erfaren-
heter inte är unika. 

Voffo ble’ de’ på dette vise´? 
Såväl SFOG som Svenska Barnmor-
skeförbundet uttalade sig ju i grunden 
positivt om materialet – men jag har fått 
intrycket, att det stannade där, och att 
ingendera entiteten vidtog någon aktiv 
åtgärd för att sprida information om, 
att materialet finns. Det hela är ännu 
underligare, eftersom det är kostnadsfritt 
tillgängligt för alla. Här finns inga vinst-
intressen. 

Man skulle kunna anta, att en del anser, 
att SFAI:s informationsmaterial inte är 
optimalt, och/eller att det innehåller fel-
aktigheter. Den självklara professionella 
hållning, som bygger på faktabasering, 
vetenskap och beprövad erfarenhet – och 
som jag förutsätter, att såväl SFOG som 
Svenska Barmorskeförbundet står för – 
skulle då göra, att kritikerna kontaktade 
SFAI och påtalade, vad man ansåg vara 
fel och/eller brister. Därpå kunde en kon-
struktiv diskussion ta vid. Det är ingen 
vågad gissning, att såväl obstetriker och 
barnmorskor som anestesiologer skulle 
ha fördel av en sådan – men såvitt känt 
har ingen kontakt tagits i detta syfte med 
vare sig SFAI eller delföreningen SFOAI. 

Kan det bli bättre? 
Så – varför är det så här? Jag antar, att 
vi alla vill, att blivande föräldrar skall ha 
tillgång till bästa möjliga information om 
den förestående förlossningen – så att en 
av de största upplevelserna i deras liv blir 
en så positiv upplevelse som möjligt. 

SFAI:s patientinformation om rygg-
bedövning vid förlossning är den bästa, 
som finns på svenska språket. Varför 
ingår det inte i mödravårdens självklara 
rutiner att göra den känd? Kan man hop-
pas på en ändring? Om inte – varför inte? 

Varför vet blivande mammor så 
lite om förlossningsepiduraler?

av Bror Gårdelöf, bror.gardelov@lio.se. 
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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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Björn Reinsfelt, Göteborg, utsågs till 
författare av årets bästa avhandling inom 
Anestesi och Intensivvård. Priset är att 
presentera avhandlingen vid SFAI-veckan 
i Borås. För att bättre uppmärksamma 
den akademiska delen av vår specialitet 
är denna tävling tänkt att bli årligen åter-
kommande. Nedan presenteras bakgrund 
och urvalsprocedur till denna prestige-
fyllda utmärkelse.

För att sprida kunskap bland kolle-
gorna om det arbete, som gjorts, har 
redaktörerna för såväl SFAI-tidningen 
som Acta Anaesthesiologica Scandinavia 
sedan många år tillbaka inbjudit dispute-
rande kollegor att publicera sina spikblad 
i respektive tidskrift. Endast ett fåtal har 
hörsammat denna inbjudan. SFAI:s kloka 
styrelse har då tänkt till och föreslagit, 
att det borde spridas ännu mer glans över 
genomförda disputationer, genom att en 
pristävling utlyses. Den nystartade aka-
demiska delföreningen SFAI-UF kontak-
tades för att komma med förslag, hur en 
sådan tävling skulle kunna tänkas gå till.

Förslaget blev, att landets samliga 
institutioner, som innehåller aneste-
siverksamhet, tillskrevs för att erhålla 
nomineringar. Villkoren för nominering 
var två; 
•	 avhandlingen försvarades och godkän-

des 2011, 
•	 doktoranden var (blivande) aneste-

siolog, alternativt var handledaren 
(även bihandledare) anestesiolog, och 
avhandlingens ämne föll inom specia-
litetens område. 

På grundval av spikbladen utsåg där-
efter en bedömningskommitté en (eller 
flera) vinnare. Som bedömningskommit-
té föreslogs delföreningens interimstyrel-
se, och som bedömningsgrund föreslogs 
en inom kommittén öppen poängsättning. 
Styrelsen tillstyrkte detta förslag, och 
tävlingen rullade igång, tävlingsdelta-
garna ovetandes.

Som pris bestämdes, att vinnaren (vin-
narna) skulle inbjudas att som talare (dvs 
med resa, uppehälle, bankett och delta-
garavgift betalda) presentera avhandling-
en under SFAI-veckan – ett likadant pris 
som den bästa presentationen vid SFAI:s 
Forskningsforum i februari erhåller.

Eftersom vi våra 9,5 miljoner till trots 
är ett litet land med risk för jäv inom 
bedömningskommittén, tillämpades en 
öppen poängsättning. Varje jurymedlem 
förfogade över 10 poäng att fördela bland 
nominerade kandidater. Den enskilda 
jurymedlemmen kunde välja att ge samt-
liga sina 10 poäng till en kandidat eller 
att sprida poängen på flera kandidater. 
Poängen insamlades och återkopplades 
därefter till hela juryn. Inga formella 
jävsskäl tillämpades, mer än att hela 
juryn kunde se, hur varje jurymedlem 
röstade.

Totalt nominerades 19 avhandlingar 
för 2011. Bedömningskommittén blev 
mycket positivt överraskad av antalet. 
Samtliga universitet representerades; 
Lund (3), Göteborg (2), Linköping (2), 
Örebro (1), Karolinska (7), Uppsala 
(3), Umeå (1). I bedömningskommittén 

ingick Björn Biber, Christina Eintrei, Sil-
vana Naredi, Jan Wernerman, Ola Winsö 
samt Jonas Åkeson.

Omröstningen resulterade i en tyd-
lig vinnare, Björn Reinsfelt från Göte-
borg. Övriga deltagare kan knappast vara 
särskilt besvikna över att ha kommit 
tvåa efter Björn. Den goda kvaliteten på 
avhandlingarna illustreras av, att 16/19 
avhandlingar erhöll poäng av någon jury-
medlem. Även den informella tävlingen 
poäng/avhandling vanns av Göteborg, 
följt av Örebro och Karolinska.

Även om bedömningskommittén varit 
noggrann, kan avhandlingar, som borde 
varit nominerade, ha missats. Den, som 
känner, att fel begåtts, ombeds göra oss 
uppmärksamma, så att vi därigenom kan 
bli mer rättvisande vid nästa års täv-
ling. Slutligen vill vi gratulera samtliga 
nominerade medicine doktorer och tacka 
dem för den trevliga läsning det var att 
bedöma spikbladen. 

Årets bästa avhandling 
inom anestesiologin – 
hur och varför? 
av Jan Wernerman För SFAI-UF:s interimstyrelse, jan.wernerman@karolinska.se 
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De flesta, som ögnar igenom SFAI-tid-
ningen, noterar nog, att åtminstone de 
flesta nummer innehåller ett eller flera 
spikblad – men som Jan Wernerman 
noterar i artikeln här intill, är täcknings-
graden totalt sett låg. Av lätt förklarliga 
skäl kan jag inte hålla koll på vilka dis-
putationer, som genomförs på andra uni-
versitet än det i Linköping. Där behövs 
alltså hjälp – från respondenterna själva, 
från handledarna, från professorerna – ja 
det spelar ingen större roll från vem, bara 
informationen når mig. 

Principen är enkel: Spikblad av natur-
ligt intresse för anestesiologer publiceras 
– även om respondenterna inte är aneste-

siologer. Flera spikblad från avhandling-
ar, skrivna av intensivvårdssjuksköter-
skor, har publicerats – och det är tämligen 
givet, att exempelvis avhandlingar inom 
klinisk fysiologi kan ha direkt bäring på 
anestesiologers och intensivisters arbete. 

Enväldig i beslut om publicering är 
tidningens redaktör – och hittills har refu-
seringsgraden veterligen varit noll. 

Idealet är att få spikbladet som Word-
fil. Det underlättar tryckeriets redigering 
till den helsida, som nämnda blad får ta 
upp. Dessutom är det då enkelt att göra 
den ändring, som gäller i stort sett samt-
liga fall: Eftersom disputationen som 
regel ägt rum, långt innan det aktuella 

numret av SFAI-tidningen trycks, änd-
ras regelmässigt ”kommer att offentligen 
försvaras” till ”försvarades offentligen” 
– och det förekommer även, att detaljerad 
information om exakt lokal, klockslag 
etc stryks. I övrigt görs självklart inga 
ingrepp i textens lydelse. 

Disputationen är en självklar milstolpe 
i en forskares karriär och en lika självklar 
anledning att inbjuda till större festlig-
het. Delad glädje är dubbel glädje – så 
hjälp alla respondenter att öka sin glädje 
genom att skicka spikblad till SFAI-
tidningen! 

Faktaruta: Nominerade kandidater till bästa 
avhandling 2011

Karsten Ahlbeck, Karolinska Institutet

Rebecca Ahlstrand, Örebro Universitet

Katarina Ahlström, Göteborgs Universitet

Andreas Andersson, Karolinska Institutet

Roman A’roch, Umeå Universitet

Erszebet Bartha, Karolinska Institutet

Marcus Ewert Broman, Lunds Universitet

Björn Brondén, Lunds Universitet

Carl Bäckman, Universitetet i Linköping

Lucian Covaciu, Uppsala Universitet

Kerstin Ekbom, Karolinska Institutet

Bruno Enekvist, Lunds Universitet

Johan Fenhammar, Karolinska Institutet

Johan Mårtensson, Karolinska Institutet

Manja Nilsson, Uppsala Universitet

Björn Reinsfelt, Göteborg Universitet

Egidijus Semenas, Uppsala Universitet

Ingrid Steinvall, Universitetet i Linköping

Andreas Wiklund, Karolinska Institutet

Spikblad 
efterlyses! 
av Bror Gårdelöf 
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Kallelse till bolagsstämma
i SFAI Verksamheter AB
TORSDAG 20 SEPTEMBER, 2012, Borås, under SFAI:s årsmöte

§1. Mötets öppnande

§2. Val av mötesordförande

§3. Val av justeringspersoner

§4. Kallelse och dagordning

§5. Protokoll från föregående årsmöte

§6. Verksamhetsberättelse och årsrapporter 

§7. Förslag till stadgeändring pga ny 
jämställdhetspolicy (www.sfai.se) 

§8. Föreningens ekonomi

§9. Årsmöte för SFAI Verksamheter AB 
Bolagsstämma för SFAI Verksamheter AB. Var god se 
separat kallelse. Årsmötet ajourneras.  

§10. Ekonomisk revisionsberättelse

§11. Verksamhetsrevisorernas berättelse 

§12. Ansvarsfrihet för styrelsen

§13. Årsavgift

§14. Val av styrelseledamöter och 
verksamhetsrevisorer

§15. Val av valberedning

§16. Övriga frågor

Välkommen
Heléne Seeman-Lodding, ordförande
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Kallelse till Årsmöte
torsdagen den 20 september, 2012

Lokal: Stora Konferenssalen, Åhaga    Tid: 13.30 – 14.30

Bästa SFAI medlem! Du kallas härmed till föreningens årsmöte i Borås. 

1. Val av ordförande och mötessekreterare
2. Upprättande och godkännande av 
 röstlängd
3. Val av justeringsman
4. Godkännande av kallelseförfarande
5. Framläggande av årsredovisning och 
 revisionsberättelse
6. Beslut om 
a.  fastställande av resultat- och 
 balansräkning 
b.  dispositioner beträffande bolagets vinst  
 eller förlust enligt balansräkningen 
c.  ansvarsfrihet för styrelsen

7. Fastställande av arvode åt revisorn
8. Fastställande av arvode åt styrelsen
9. Val av styrelse och revisor
10. Beslut om firmateckning
11. Övriga ärenden som i behörig ordning 
hänskjutits till stämman. 

Ärenden skall vara SFAI’s styrelse tillhanda 
senast två veckor före stämman.

Per Nellgård
Ordförande i SFAI Verksamheter AB
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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 
(VT), or normal tidal volume with and 
without PEEP.

Methods: Prospective, randomised, 
clinical studies. ASA І and II abdominal 
surgery patients were randomly assigned 
to be ventilated with normal VT (NVT) 
with and without PEEP to 10 cmH2O 
or with increased VT (IVT) achieved by 
increasing inspired plateau pressure 0.04 
cm H2O kg-1. Extra apparatus dead space 
was added to maintain PETCO2 at 4.5 kPa. 
Arterial oxygenation, sevoflurane tension 
(Pasevo, Fisevo, PETsevo), PaCO2, PETCO2, 
stroke volume, cardiac output, VT and 
airway pressure were measured.

Results: The groups of patients compared 
were similar regarding gender, age, and 
BMI. Arterial oxygen and sevoflurane 
tension was generally higher in the IVT 
group (P < 0.05) whereas mean FiO2 
and PETsevo did not differ between the 
groups. Arterial carbon dioxide was 
significantly lower with IVT than NVT 
ventilated without PEEP but in the 
presence of PEEP in the NVT group, 
the groups were similar. Cardiac output 
decreased significantly less in the IVT 
group compared to the NVT 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.

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 vederbörligt tillstånd av Medicinska Fakulteten vid Lunds Universitet 
för avläggande av doktorsexamen i medicinsk vetenskap i ämnet anestesiologi och intensivvård, 

försvarades offentligt i föreläsningssal F3, Centralblocket, 
Skånes Universitetssjukhus i Lund, onsdagen den 1 juni 2011, kl. 09.15

Fakultetsopponent
Professor Anders Larsson

Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesiologi och intensivvård
Akademiska sjukhuset, Uppsala
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Linköping University Medical Dissertation No. 1305

Propofol changes the cytoskeletal function in neurons
An experimental study in cortical cultures

Dean Turina

Akademisk avhandling
som för avläggande av medicine doktorexamen vid Linköpings Universitet offentligen försvarades i Berzeliussalen, 

Hälsouniversitetet, Linköping, 
fredagen den 8 juni 2012, kl 13:00.

Fakultetsopponent
 Professor Sten Lindahl

Institute for Physiology and Pharmacology, Anaesthesiology and Intensive Care, Karolinska Institute, Stockholm

Division of  Drug Research 
Department of  Medical and Health Sciences

Faculty of  Health Sciences
Linköping University, Sweden

Linköping 2012

ISBN: 978-91-7519-910-8                                                                          ISSN 0345-0082

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 GABAA 
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 

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 GABAA 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 GABAA receptor-
mediated. 

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 GABAA 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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Abstract

Title: Assessment and tools for follow-up of 
patients’ recovery after Intensive Care

Author: Eva Åkerman

Opponent: Professor Ewa Idvall, Avdelningen 
för Hälsa och samhälle, Malmö Högskola

Language: English

keywords: Follow-up, ICU-diary, questionn-
aire 3-set 4P, evidence-based care, intensive 
care

ISBn: 978-91-85835-29-4

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 I 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 II had an 
explorative cohort design with a concurrent 

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 III 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 II). In 
study III, 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 IV). 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. 

Assessment and tools for follow-up of patients’ 
recovery after Intensive Care 

eva Åkerman

Akademisk avhandling
För avläggande av doktorsexamen i Omvårdnad 

som med tillstånd av Nämnden för utbildning och forskarutbildning 
vid Högskolan i Jönköping framlades till offentlig granskning 

fredagen den 11 maj 2012 kl.10.00 i Aulan plan 3,
Skånes Universitetssjukhus Kvinnokliniken i Malmö 

Opponent:
Professor Ewa Idvall

Avdelningen för Hälsa och samhälle, Malmö Högskola

Forskarskolan Hälsa och Välfärd, Hälsohögskolan,
Högskolan i Jönköping, 551 11 Jönköping

Jönköping 2012 
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Børneanæstesiologiske Udfordringer
27.– 28. september 2012 

Rigshospitalet, København, Danmark 

Forelæsninger:
• Modtagelse og resuscitation af nyfødt 
• Neonatal anæstesi  
• Luftvejshåndtering hos børn 
• Fiberoptisk intubation af små børn  
• Modtagelse og vurdering af traumatiseret barn 
• Børn med luftvejsinflammation - larynxspasmer 
• Børn med kongenit Morbus cordis  
• Vanskelig perifer iv-adgang 
• UL-vejledt nerveblokade og kar-adgang
• Psykisk vanskelige børn
• KIM-KIT + Algoritme
• Nødtracheotomi på børn
• Nye luftvejsdevices til børn

Workshops:
• UL-Skanning af børn (Live) 
• UL-vejledt iv-anlæggelse på fantom (Manikin) 
• Fiberintubation af børn 
• Emergency luftvej på børn (grisemodel) 
• Anlæggelse af umbilikal vene kateter 
• Intraossøs adgang
• Video laryngoskopi af børn
• Case: Barn med kongenit mb. cordis

Arrangør:  
Anæstesi- og Operationsklinik 4231, HOC, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh Ø, Danmark. 

Undervisere:
Specialister i børneanæstesi, neonatalogi og 
otolaryngologi.

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

Målgruppe: 
Anæstesilæger med interesse i børneanæstesi 

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

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

Tilmelding: 
Ledende sekretær Jeanette Hautop:jeanette.hautop@rh.regionh.dk
På grund af workshops er deltagerantallet begrænset til 32, hvorfor 
hurtig tilmelding tilrådes. Ansøgerne bliver optaget i den rækkefølge 
tilmeldingerne modtages. 

Web site:  
http://www.anop-kursus.rh.dk
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För andra året i rad har vi på Abbott nöjet att bjuda in anestesiologer till  
utbildning inom dagkirurgi.

Plats: Nordic Sea Hotel, Stockholm 
Datum: 25 oktober 2012, kl 09.00 –17.00

Preliminärt program
Moderator Prof Jan Jakobsson och Dr Metha Brattwall

09.00 – 09.30 Registrering, kaffe och smörgås 

09.30 – 09.45 Kort presentation
09.45 –10.45  Preop bedömning 

Doc Anil Gupta, Universitetssjukhuset Örebro

11.00 –12.00  Perioperativ vård 
Dr Metha Brattwall, Sahlgrenska universitetssjukhuset Mölndal 
och Prof Jan Jakobsson, Danderyds sjukhus, Stockholm

12.00 –13.00 Lunch

13.00 –14.30   Coxiber och paracetamol samt postoperativ smärtbehandling  
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, Ängelholms sjukhus

16.45 –17.00 Avslutning

Mer information om utbildningen går att finna på http://edu.ipuls.se/, sök på kurs-
nummer 20120197. Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta  
Ann Högfeldt-Enarsson på tel 08-546 568 48 eller mail, ann.hogfeldt@abbott.com.

Sista anmälningsdag är 10 oktober 2012. För anmälan, kontakta Milla Hedqvist på  
tel 08-546 567 35, fax 08-546 568 05 eller mail, milla.hedqvist@abbott.com. 

Observera att deltagande måste godkännas av huvudman. 

Dagkirurgiutbildning  
för anestesiologer 2012

IPULS har granskat och godkänt denna utbildning.

Fullständig utbildningsbeskrivning finns på www.ipuls.se

(IPULS-nr: 20120197).

Dagkirurgi är ett starkt växande område inom anestesi och det  

finns ett behov av utbildning. Abbott Scandinavia AB har i samråd 

med Svenskt Nätverk för Dagkirurgi skapat en utbildning med  

denna inriktning.

Terapiinriktad  

utbildning
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Ekokardiografiutbildning 
Ekokardiografi – Teori och Praktik, 24/9 – 
26/9 2012, Umeå Hjärtcentrum. 
Alltfler anestesiologer och IVA-läkare 
intresserar sig för ekokardiografi och 
önskar utbilda sig inom området, som 
innefattar bedömning av hemodynamik 
och rådande patofysiologi hos svårt sjuka 
patienter på IVA liksom patienter periope-
rativt vid elektiv och akut kirurgi. Denna 
IPULS-granskade och godkända utbildning 

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

För den kardiologiskt intresserade finns 
även en fortsättningskurs (Avancerad eko-
kardiografi   27 – 28/9 2012). 
På www.umeaechocardiography.se finns 
information om program, anmälan, kostna-
der boende etc. 
Sista anmälningsdag 31/8 2012 

Hjärtligt välkomna! 

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
Datum: 1 – 4 oktober 2012
Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare: Johan Persson, Thomas 
Kander och Per-Olof Grände
Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 11 56, Fax 046-17 60 50
E-post: iva.sus.lund@skane.se 
Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi 
vid kritisk sjukdom och intensivvård 

av patienter med (1) hjärtsvikt och 
cirkulationskollaps; (2) sepsis och septisk 
chock; (3) akut lungskada och ARDS; (4) 
hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion); (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 
(7) etiska problem och frågeställningar 
inom intensivvården. 
Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar.

Målgrupp: Kursen vänder sig 
främst till ST-läkare i slutet av sin 
specialistutbildning. Andra specialiteter är 
välkomna att söka. 
Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,2 och 
rekommendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2011.
Sista anmälningsdag: 15/8, 2012. 
Pris: 7 500:- 

Akut Nefrologi & Dialys inom Intensivvården
Datum: 22 – 24 oktober 2012
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Mårtensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolin-
ska Universitetssjukhuset, Solna, 171 76 
Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtensson, 
sökarnummer 98405)
Innehåll: För sjätte året ges kursen Akut 
Nefrologi & Dialys inom Intensivvården. 
Kursen hålls av företrädare för Karolinska 
Intensive Care Nephrology Group (KING). 

Tonvikten har lagts på indikationer, prin-
ciper och val av akut dialys för olika 
tillstånd inom intensivvården. Interaktiva 
patientfall är genomgående under kursen. 
Övriga ämnen som tas upp under kursen 
är: Njurfysiologi/patofysiologi vid akut 
njursvikt, diagnostik av akut njursvikt 
(med tonvikt på biokemiska markörer), 
konservativ behandling, njuren vid sepsis, 
kärlaccess och antikoagulation, dialys på 
skallskadade patienter samt nutrition och 
läkemedelsdosering vid akut njursvikt och 
dialys. Läs mer om utbildningen på vår 
hemsida www.dialyskursen.com.

Undervisningsform: Föreläsningar, inter-
aktiva patientfall.
Målgrupp: ST-läkare och specialister 
inom anestesi- och intensivvård. Även 
läkare inom njurmedicin kan beredas plats.
Kursavgift: 7 500:- exklusive moms för 
SFAI-medlem. 8 000:- för övriga.
Anmälan: Kan endast göras via hemsidan 
www.dialyskursen.com. Anmälan är bin-
dande.
Sista anmälningsdag: 10 september.

Kurser 2012–2013
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Den svåra luftvägen
Datum: 13 – 16 maj samt 26 – 29 aug 
2013  
Pga högt söktryck på kurserna kommer 
vi att ge en extra kurs 2013 v.3, 14 – 17 
januari. 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, 
Göteborg  
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i 
fr.a. anestesiologi och intensivvård men 
även ÖNH, samt nyblivna specialister, som 
vill ha ett samlat fokus på svåra luftvägar. 
Helst bör man ha arbetat cirka 12 månader 
med anestesi som blivande anestesiolog 
före kursstart. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl, Med. Dr. 
TOP/TIVA  

E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63.  
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg  
Innehåll: Under kursen lär du dig, hur man 
gör en adekvat bedömning av luftvägarna, 
och hur man hanterar den svåra luftvä-
gen. Den nya svenska luftvägsalgoritmen, 
luftvägskort och anestesiproblemkort 
gås igenom. Du lär dig metoder för att 
upprätthålla fria luftvägar – med speciell 
fokus på fiberendoskopisk intubation. En 
mängd olika hjälpmedel för att hantera den 
svåra luftvägen kommer att demonstreras 
och finnas tillgänglig för praktisk träning 
i mindre grupper (simulator och klinisk 

fiberintubation), vilket varvas med teorie-
tiska föreläsningar och falldiskussioner. 
En förmiddag får man koniotomera och 
trakeotomera gristrakea. 
8 maj respektive 28 augusti och 15 januari 
har vi en praktisk workshop kl.16 – 20 med 
”luftvägsprylar”, de vanligaste videola-
ryngoskopen och god buffé.
Uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i utbildnings-
boken. 
Kursutvärdering: (maj 2012): 
Helhetsbedömning: 5,3 (av 6). 
Kan kursen rekommenderas? 5,7.
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktureras 
av SFAI Verksamheter AB. 

Fortsättningskurs i Intensivvård för 
seniora ST-läkare och juniora specialister
Datum: 8 – 12 april 2013  
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr. a. ST-läkare med IVA-
erfarenhet och juniora specialister, som vill 
lära sig mer intensivvård.  
Kursledare: Per Nellgård, Öl, Med. dr. VO 
Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA . 
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, SU/S, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg  
Kursledare: Helena Odenstedt Hergès, Öl, 
Med. dr. Sektionschef Intensivvård, An/
Op/IVA.  
E-post: helena.odenstedt@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 51 
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, SU/S,
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg  

Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga svår höger- och vänsterkam-
marhjärtvikt, samt svår njur-, lever- och 
respirationssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG. Vi kommer att diskutera hand-
läggning av svår sepsis och avancerat 
traumaomhändertagande på IVA. Även 
ECMO-behandling, handläggning av SAH, 
CNS-infektioner och metabola rubbningar 
och det senaste inom vätsketerapi på IVA 
kommer att diskuteras. Dessutom kommer 
vi att gå igenom de senaste behandlings-
riktlinjerna, som berör intensivvårdspati-
enten.
Alla förmiddagar och två eftermiddagar 
har vi föreläsningar och falldiskussioner. 
Under tre eftermiddagar deltar du i un-
dervisningsronder med falldiskussioner i 
mindre grupper på respektive special-IVA: 

CIVA, NIVA och TIVA.  
På kvällen 9 april (kl.16 – 20) är det work-
shop och god buffé, och en kursmiddag 11 
april, med möjlighet att diskutera med alla 
lärarna, planeras. 
Kursen uppfyller målen 1, 2, 4 och 6 i 
Utbildningsboken. 
Sista ansökningsdag är 30 november 
2012, och besked om antagning lämnas 
inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd gärna an-
sökningsblanketten på SFAI:s hemsida, och 
sänd den till Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras 
av SFAI Verksamheter AB.

Thoraxanestesi och intensivvård
Datum: 15 – 19 april 2013  
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg, Blå stråket 5, 5:e vån Katastrof-
ledningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som inte får 
sin thoraxplacering, men också kardiolo-
giskt intresserade ST-läkare och nyblivna 
specialister. Svår hjärtsvikt och central 
hemodynamik på IVA är viktiga delar i 
undervisningen. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl, Med. Dr. 
VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA . 
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Kurssekreterare: Gudrun Bragadottir, 
Specialistläkare, 
gudrun.bragadottir@vgregion.se  

Tel: 031-342 74 53  
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg  
Innehåll: Under kursen lär du dig handläg-
ga hjärtsjuka patienter för icke hjärtkirurgi 
samt får en teoretisk och praktisk presenta-
tion av thoraxanestesi och intensivvård. 
Användande av dubbellumentub, behand-
ling av höger- och vänsterkammarsvikt, 
njur- och andningssvikt, koagulations-
störningar och TEG, samt thoraxtransplan-
tationer och GUCH finns också med på 
programmet. Under fyra förmiddagar följer 
du arbetet på thoraxoperation och TIVA, 
varvat med fallbeskrivningar. Första dagen 
och resterande eftermiddagar är fyllda med 
föreläsningar. 

24 april kl.16 – 20 är det workshop och 
god buffé, och en kursmiddag, med möjlig-
het att diskutera med alla lärarna, planeras 
26 april. 
Kursutvärdering: 2013 går kursen för 
tredje gången, och den är sedan 2012 för-
längd till fem dagar. Den har fått strålande 
kritik med  
Helhetsbedömning: 5,6 och 
Skulle du rekommendera den? 5,9 
(av 6,0 möjliga). 
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 11 
i Utbildningsboken. 
Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras 
av SFAI Verksamheter AB. 



Nästa nummer utkommer i november 2012
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

        Kurs ”Bergsmedicin” 
 Hög höjd (föreläsare bl.a Johan Holmgren / Stefan Zäll, Sv MedCom, SKF / UIAA )    
   Laviner / Lavinmedicin (Mårten Johansson, Åre Lavincenter) 

      Hypotermi / Köldskada (Calle Forneus, utbildare Sv Försvarsmakten) 
        Klätterskada (Erik Gustavsson, Sv MedCom, SKF, Carina Reinholdt….)  

         Skidskada (bl.a Thomas Sjödin, Sv Alpina Skidlandslaget) 

Kursen anordnas av Gbg`s Universitet, Sahlgrenska Akademin, Institutionen    
kliniska vetenskaper, avd anestesiologi och intensivvård, i samarbete med              
SFAI – Sv. Förening för Anestesi och Intensivvård, och SFAI Verksamheter AB, 
Kursen vänder sig fr.a till medicinskt utbildade personal: Läkare, Sjuksköterskor, 
men även till övriga intresserade i ämnet inom ex Sjukvården, Sv Försvars-
makten, och Fjällstationer / Turistnäringen.  

Kursledning 
Stefan Zäll, Överläkare, MD, PhD, AnOpIVA, SU / Sahlgrenska 
Sven-Erik Ricksten, Professor, Avd Anestesiologi, Sahlgrenska Akademin, GU 
Per Nellgård, Överläkare, MD, PhD, Thorax-Op & TIVA, SU / Sahlgrenska  
Kurstid / Lokal 
2013 01 21 - 23 (V4, måndag - onsdag), Katastrofledningsrum, SU / Sahlgrenska, Gbg 

Information / Kursprogram  
Stefan Zäll, AnOpIVA, Anestesiexp, Blå stråket 5, 5e vån, SU / Sahlgrenska,  
413 45 Göteborg Tel: 031-3428166, E-post: stefan.zall@vgregion.se 





High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

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

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

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

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

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

MAQUET – The Gold Standard.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

ELDERLY PATIENT OBESE PATIENT NEONATAL PATIENT CRITICALLY ILL

PATIENT

THORACIC PATIENT

MAQUET Nordic 

Sweden: +46 771 10 90 00

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 4694 4216

Norway (Puls AS): 

+47 2 33 23 000

www.maquet.com


