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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
En vacker försommardag längtar man inte bort från Sverige. 
Bilden visar utsikten från Södertuna slott i Sörmland – med 
Gnesta i fonden – och togs under en paus i SFOAI:s förhand-
lingar 16 maj 2013 av Bror Gårdelöf.
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Övriga styrelsemedlemmar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Snabbt blödningsstopp 
med specifi k behandling

TF-006-130411

 CSL Behring AB
Box 712

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

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

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

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

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

Riastap 1 g, Rx, EF, ATC-kod B02BB01, humant fi brinogen, pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning. Fibrinogen används för behandling av 
blödning hos patienter med medfödd hypo- eller afi brinogenemi med blödningstendens. En förpackning Riastap 1 g innehåller 1 injektionsfl aska 
med torrsubstans. Produktresumé 2011-03-11. För fullständig produktinformation se www.fass.se. Pris 4 305 SEK (AIP sept 2013).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Bodil KatarinaLinnea

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

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

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

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

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

SFAI:s kanslifunktion
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Octapharma Nordic AB, 112 75 Stockholm, www.octapharma.se

Lipus har granskat och godkänt denna 
kurs. Fullständig kurssbeskrivning finns på 
www.lipus.se (Lipus-nr: 20130024). 

Utbildningen innehåller korta översiktsföreläsningar om 
blodkoagulation och hemostas ur ett praktiskt kliniskt 
perspektiv. 

Den största delen av kurstiden ägnas åt diskussioner om 
patientfall med följande sammanfattningar. Vidare ingår en 
genomgång av blodstillande läkemedel, koagulationsfak-
torkoncentrat och koagulationshämmare och hur dessa bör 
användas i vardagspraxis. 

Fullständig kursinformation finns i Lipus utbildningskatalog  
(www.lipus.se, kurs nr 20130024) eller kan rekvireras från  
Octapharma Nordic AB.

Målgrupp
Specialister inom kirurgiska discipliner, anestesi  
och intensivvård.

Tid & plats

32 - 24 januari, 2014
Johannesbergs slott (nära Arlanda)

Kursavgift 

3 500 kronor. I övrigt gäller överenskommelsen mellan LIF  
och Sveriges Kommuner och Landsting. Sista anmälningsdag 
är 1 december, 2013

Anmälan eller frågor

- Tommy Capocci
  Projektansvarig, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0702-75 02 35, tommy.capocci@octapharma.se

- Lillemor Stattin Gustafsson
  Marknadskoordinator, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0738-01 88 91, lillemor@octapharma.se 

Hjälp det blöder!
Från teori till klinisk praxis

Utbildning om blödningsproblematik
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Innehållsförteckning

dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 1100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. 
Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna intensivvårdspatienter vilka be-
höver 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 för-
månssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2013-03-21. För ytterligare infor-
mation se www.fass.se.

Orion Pharma AB, 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, se produktresumé.

Missa inte torsdagens lunchsymposium som handlar om sömn och sedering hos 
IVA-patienter. Symposiet anordnas av Orion Pharma. 

Välkommen kl. 12.15 på torsdag den 19 september. Se även www.sfaiveckan.se

SE_dexdor_ad-A4_V2.indd   1 2013-07-01   10.43
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Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

Så kom sommaren, och sjukvården var åter på förstasidorna. 

För första gången på nästan tre år ligger ha-
vet som en blå spegel. Termometern visar 
på 20 grader, och semesterfirarna på hem-
mafronten ser båda nöjda och avspända ut. 

Om inte klimatförändringar eller männis-
kans handlingar ändrar tidens gång, åter-
kommer sommaren med en oundviklig 
regelbundenhet. Ändå förefaller denna års-
tid komma som en överraskning varje år. 
Rubriker om bristerna i sjukvården lyser 
på dagspressens löpsedlar och förstasidor. 
Från TV-apparaterna strömmar världens 
nyheter mot oss, blandade med nyheter 
om bristen på IVA-platser i Stockholm, 
där sjukhus köpslår om och med sina pa-
tienter. Göteborgsregionen placerar sig i 
”Europaligan”, vad gäller antal vårdplatser 
per 100 000 invånare. I likhet med de två 
sista årens solliga (SMHI) har Göteborg en 
säker placering i botten.  

Reflektion och återhämtning är centrala 
funktioner för mänskligheten, om indivi-
derna ska vara välfungerande, kunna pres
tera och leverera. Även medarbetare inom 
vården måste få vara lediga under den ljusa 
delen av året. För att kunna värna alla – 
även de mest utsatta och svårast sjuka pa-
tienterna – kräver sjukvård långsiktig pla-
nering av helheten. 

Maciej Zaremba satte fart på debatten med 
sin artikelserie om svensk sjukvård. Fram 
växte en bild av en verksamhet med fokus 
på volymer och tidsåtgång, inte på behand-
lingsresultat och kvalitet. Professionalism 
– eller snarast bristen på sådan – har lyfts 
fram som ett centralt problem inom skola, 
polis och sjukvård. Håller vi på att tappa 
initiativet i frågor, som rör samhällets 
fundament? Verksamhetsledd utveckling 
kräver verksamhetsförankrade utvecklare. 
Kunskapen måste få ifrågasättas, kritiskt 
granskas, utvärderas och omvärderas för 
att leda framåt. Vem skall leda utveckling-

en, om inte verksamhetsnära kunskap och 
kompetens får komma fram i kunskapsba-
serade verksamheter? 

I Almedalen var sjukvården huvudämne 
i många seminarier och debatter. Det gäl-
ler, att sjukvårdsfrågorna får avtryck även 
utanför debattrummen, och Ni måste leda 
den utvecklingen. 

Många förvaltningar och verksamheter har 
insett vikten av en aktiv och engagerad 
specialitetsförening, som kan bidra med 
oberoende granskning och utveckling, 
frikopplad från enskilda arbets- eller upp-
dragsgivares särintressen. Undantagen ly-
ser då starkare – med exempel på ”vårdens 
ledare”, som tror, att man genom att tysta 
kritik, omöjliggöra externa uppdrag eller 
försvåra kunskapsutbytet mellan kliniker 
utvecklar svensk sjukvård. Låt dessa ”le-
dare” bli i minoritet.

Vår förenings styrka är många aktiva och 
engagerade kollegor. Under året har två 
nya delföreningar sett ljuset; inom prehos-
pital verksamhet och inom allmän anestesi, 
utbildning/utveckling. 

Genom att SFAI aktivt engagerat sig i sam-
arbete och utbyte med andra specialitets-
föreningar, till exempel genom fora som 
Svenskt Kirurgiskt Råd, kan vi fortsätta 
att påverka, utveckla och leda svensk sjuk-
vård. 

En påminnelse om, att det vi arbetar med 
inte är ofarligt, och att en kontinuerlig, obe-
roende granskning av kliniska rutiner be-
hövs, kom strax före sommaren. Den euro-
peiska kommissionen för farmakovigilans-
frågor fattade beslutet att rekommendera ett 
totalförbud av hydroxyetylstärkelse, HES. 
Flera länder, däribland Storbritannien, följ-
de kommitténs beslut. Läkemedelsverket 
och svenska företrädare för professionen 

ställde sig dock frågande till arbetssättet 
och det vetenskapliga underlaget för ett to-
talförbud. http://www.ema.europa.eu/ema/
index.jsp?curl=pages/news_and_events/
news/2013/06/news_detail_001814.
jsp&mid=WC0b01ac058004d5c1. Några 
frågor är: På vilket vetenskapligt underlag 
vilar andra vätsketerapialternativ? Finns 
risk, att lobbyister och media har påverkat 
kommittén? Hur stark är oberoende veten-
skaplig granskning? Vi har all anledning 
att återkomma i frågan. 

Arbetet med SFAI-veckan i Åre och det 
vetenskapliga programmet går nu in i sin 
slutfas. När denna tidskrift når Er, går ab-
straktboken till tryck. Vi har mött ett stort 
intresse och gehör från kliniker och kol-
legor, som skickat in sina arbeten. Öster-
sundsgänget, vår vetenskapliga sekreterare 
samt medarbetare från flera delföreningar 
har i sommar gjort ett fantastiskt arbete 
för att sammanställa allt material. Starten 
för SFAI-veckan går i Stockholm, med det 
ordinarie verksamhetschefsmötet, där in-
bjudna myndighetsrepresentanter inleder 
programmet. 

Vi sporrades starkt av, att så många av Er 
anmält sig redan före sommaren för att 
tillsammans se Sverige från tågfönstret 
på väg till Åre. Med ett mycket bra veten-
skapligt program, en unik konferensmöj-
lighet och naturen utanför knuten vågar vi 
lova Er bland det bästa av svensk anestesi 
och intensivvård. 

Äventyret börjar på centralstationen i 
Stockholm 17 september kl. 13.00, med 
siktet inställt på Holiday Club, Åre! Väl 
mött!
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Nya SFAI-medlemmar 2013-06-28 
Namn	 Ort	 E-post	

Fahritdin Amonov	 Järfälla	 afahritdin@yahoo.com

Krisztina Bodo	 Sundsvall	 drbodokrisztina@gmail.com

Gudrun Bragadottir	 Askim	 gudrun.bragadottir@vgregion.se

János Géli	 Stockholm	 janos.geli@sodersjukhuset.se

Piotr Harbut	 Solna	 piotr.harbut@ds.se

Lovisa Hasselberg	 Jönköping	 lovisa.hasselberg@lj.se

Lilian Ihrman	 Malmö	 lilianihrman@hotmail.com

Thomas Kerren	 Göteborg	 thomas.kerren@vgregion.se

Sigridur Maack	 Västra Frölunda	 sirrym@gmail.com

Anna Milton	 Stockholm	 anna.milton@karolinska.se

Ulrika Nilsson	 Karlstad	 ulrika.nilsson@liv.se

Veronika Paro	 Umeå	 veronika.paro@gmail.com

Johan Ramstedt	 Eskilstuna	 johan.ramstedt@lul.se

Mascha Rosling	 Lund	 mascha.rosling@gmail.com

Alexander Önneby	 Stockholm	 alexander.onneby@karolinska.se

Lars Östman	 Visby	 lars.ostman@gotland.se

Välkomna i föreningen!
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Ett år kvar – och sedan? 
När dessa rader publiceras, har jag ett år kvar 
som redaktör för SFAI-tidningen, och med de 
fyra nummer, som återstår att göra, kommer 
det att ha blivit totalt 36 under de nio år, som 
utgjort tre mandatperioder. 

Under åren har medlemmar av och till 
uttryckt uppskattning av tidningen, vilket 
naturligtvis glatt mig – i synnerhet som jag 
bara något år före tillträdet till redaktörs-
posten aldrig någonsin kunde föreställa mig 
som medlem i SFAI:s styrelse! Men OK; 
halvannat decennium som ambulansöverläkare 
hade inneburit mycket text – i form av såväl 
anvisningar för verksamhetens bedrivande 
som olika former av inlagor till administra-
tiva och/eller politiska instanser. Dessutom är 
ambulanssjukvård sedan åtskilliga decennier 
medialt intressant, så det blev ett antal inlägg 
i såväl regionala som rikstäckande medier, när 
behov förefanns. 

Som grädde på moset innebar en lika lång 
tid som styrelseledamot i FLISA – Föreningen 
för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambu-
lanssjukvård, namnet och akronymen skapade 
av numera pensionerade anestesiologen Ingvar 
Gustafson – varav tre år som sekreterare och 
sex som ordförande, ytterligare skrivgöra gent-
emot medlemmar, myndigheter och medier, så 
redaktörsposten kändes inte omöjlig. Efter en 
smula tanketillvänjning kändes den till och 
med intressant, även om det är en sak att ta 
emot och sända ut skrivelser hit och dit – och 
en helt annan att göra en för SFAI:s medlem-
mar tilltalande tidning. 

Sålunda minns jag mycket väl den obehag-
liga känslan, att två veckor före deadline till 
oktobernumret 2005 – mitt allra första – nästan 
inte ha något material alls utom det lilla, som 
kommit från det egna tangentbordet. Eskil 
Dalenius’ artikel om oxygenkoncentratorer var 
ett undantag – det första manus, som landade 
i e-postkorgen. 

Men så; Plong, plong, plong i e-posten, och 
det blev ett hyfsat välfyllt nummer utan tecken 
på hotande anorexi. Denna långt ifrån behag-
liga upplevelse kom att upprepas fler gånger, 
än jag kommer ihåg, men till slut blev jag van 
och har därefter levat enligt samma filosofi 
som mannen, som hoppade från skyskrapan 
och, när han passerade tredje våningen på 
hastig färd neråt, konstaterade, att ”hittills har 
det gått bra”. 

En sammanfattning av detta uppdrag är lätt 

att göra: Det är roligt – vilket måhända av och 
till lyst igenom i avisan? Har man roligt, spelar 
det ju mindre roll, om arbetsbördan tillfäl-
ligtvis är stor, för den går att tröska igenom, 
varpå det blir lugnt igen, tills det är dags för 
nästa nummer. 

En inte oäven grafisk beskrivning av redak-
törsuppdragets arbetsintensitet är en pulsoxi-
meter- eller blodtryckskurva med extrem bra-
dykardi; Ett slag var tredje månad. Arbetsbe-
lastningen stiger således till en hög men smal 
topp, när varje nummer redigeras, varpå den 
snabbt sjunker ner i en lång diastole, innan det 
drar ihop sig till nästa. Helt dött är det dock 
inte, utan medlemmar hör av sig med idéer om 
inslag – och refuseringsprocenten har under 
min egid varit närmast noll. 

De ekonomiska villkoren för detta uppdrag 
har varit, att föreningen ersätter redaktören 
med drygt en veckas lön per nummer, samti-
digt som arbetsgivaren aldrig har gjort några 
problem av, att jag tar ledigt från det kliniska 
arbetet under nämnda vecka. Självklart krä-
ver varje nummer mer tid än så, men en av 
de trivsamma komponenterna i arbetet som 
anestesiologisk kliniker på golvet är ju, att det 
innehåller kortare perioder av lägre arbetsin-
tensitet – där man kan sticka emellan med lite 
redaktörsjobb. Sammantaget har jag mycket 
sällan haft problem med att få tid till tidningen. 
Har bara bidragen flutit in, har resten löst sig – 
om än någon gång på ”förskjuten arbetstid”. Å 
andra sidan disponerar redaktören sin tid under 
nämnda vecka helt suveränt, så länge resultatet 
levereras i tid. 

En annan sida av uppdraget är, att redak-
tören är styrelseledamot i SFAI och sålunda 
deltar i styrelsens arbete – vilket naturligtvis 
ger ett bredare perspektiv på såväl svensk 
sjukvård i allmänhet som svensk anestesiologi 
och intensivvård i synnerhet, än vad man får 
från posten som kliniker på det egna sjukhuset. 
Ett näraliggande exempel, som ordföranden 
skrivit om, är Svenskt Kirurgiskt Råd, i vilket 
SFAI ses som en synnerligen väsentlig sam-
talspartner. 

I egenskap av redaktör har jag dessutom 
ordnat utbytesprenumerationer med SFAI:s 
systerorganisationer i Danmark och Norge – 
tidningarna DASINFO och NAForum, samt 
med Svensk Kirurgi, SFOG:s Medlemsbladet, 
Ortopediskt Magasin och ANIVA-sköterskor-
nas tidning Ventilen. Dessa utbytesprenume-

rationer går förstås vidare till nästa redaktör. 
En tredje sida av uppdraget har tagits upp 

tidigare. Själv fyllde jag 60 för ett halvår sedan 
och tillhör således en generation, som anser 
det självklart med trådtelefon och tryckt mor-
gontidning att ögna igenom till frukosten, och 
som fortfarande i hemmet närmast reflexmäs-
sigt går till bokhyllan och Nationalencyklope-
din för att hitta information. Inget av våra nu 
vuxna barn har vare sig trådtelefon eller pap-
perstidning, och de betraktar mina exkursioner 
till bokhyllan med roat överseende. 

SFAI:s informationsspridning är idag klu-
ven såtillvida, att jag skött papperstidningen 
men avstått från att gå in i hemsidearbetets 
praktikaliteter (resultatet skulle nog inte bli 
något vidare), men denna uppdelning är varken 
självklar eller ens önskvärd. Tvärtom borde 
det vara en självklar fördel med en redaktör, 
som behärskar båda medierna. Det finns alltså 
inga skäl alls att utan eftertanke fortsätta, som 
jag jobbat. 

Vad gäller papperstidningens grafiska 
utformning, kan en hugad efterföljare lugnas 
med, att sådant sköts med bravur av tryckeriets 
Christina Olsén – dvs man behöver inte vara 
någon layoutfantom vid datorn. Däremot är 
öga för stavning och stil en mycket god till-
gång, eftersom en del bidrag kan para hög-
klassigt innehåll med stundtals bristfällig stav-
ning och/eller ett skriftspråk, som kan behöva 
putsas. Åtskilliga skribenter har nog genom 
åren noterat min aversion mot alltför många 
”jag”, ”min”, ”vi”, ”vår”, ”den”, ”det” och 
”man”, vilket lätt blir tjatigt i en text och är 
lätt åtgärdat genom subjektbyte, passivformer 
etc, så att texten får bättre flyt. Stilfrågor är 
subjektiva, men få skribenter har klagat på det 
tryckta resultatet. 

Eftersom nästa redaktör kan ha andra upp-
fattningar än jag, kommer det eventuellt att 
prägla tidningen – vilket är precis, som det 
skall vara. 

SFAI har grovt räknat 1  600 medlemmar, 
bland vilka åtskilliga borde kunna ta redaktörs-
posten. Under det kommande året uppmanas 
varje medlem att reflektera och föreslå anting-
en sig själv eller någon – vidtalad – kollega, 
för efter 36 nummer har jag fyllt min kvot. 
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Flygindustrin framhålls med rätta som en 
säkerhetsorienterad verksamhet. Man har 
nått sex sigma, vilket innebär, att man 
på 1 miljon felmöjligheter gör max 3,40 
fel. Motsvarande siffra för sjukvården är 
c:a 20 000 gånger högre – alltså i stor-
leksordningen 60 000 – 70 000 fel på 1 
miljon felmöjligheter [1]! 

Bortser vi från den tekniska utveck-
lingen, som varit omfattande inom såväl 
flyget som medicinen, ligger mycket av 
den uppnådda säkerhetsnivån för flyget i 
dess målmedvetna arbete med standardi-
serade procedurer. Ett strikt användande 
av checklistor är en hörnsten. Vi vill här 
belysa dessa två delar av flygsäkerhetsar-
betet och visa på möjliga förbättringsåt-
gärder inom sjukvårdens säkerhetsarbete 
[4].

Författarna är flygkapten respektive 
anestesiolog, båda utbildade för att i olika 
roller samverka och fungera inom SNAM 
– Svenska Nationella Ambulansflyget 
[2]. Detta spännande ”interface” väckte 
nyfikenhet om varandras arbetssituation. 
Nyfikenheten har delvis stillats via var-
dagsbesök i varandras verksamheter. 

Är en jämförelse av flygets och 
operationsmiljöns förutsättningar 
relevant? Låt oss se efter.
Ett team skall lösa en uppgift, där tea-
mets medlemmar skall jobba tätt tillsam-
mans, och där man är beroende av var-
andra: Antingen skall man flyga ett plan 
från punkt A till punkt B eller genomföra 
en operation. 

En person är ytterst ansvarig för tea-
met: Befälhavaren eller ansvarig läkare. 
För sjukvårdens del är detta något av 
ett önsketänkande, då högsta ansvarig i 
egentlig mening saknas. Vem är högsta 
ansvarig i operationssalen – opererande 
läkare eller anestesiolog? 

En rutin genomförs flera gånger per 
dag men med något olika förutsättningar 
varje gång: Skiftande väder, bankondi-
tioner, inflygningshjälpmedel eller man, 
kvinna, ung, gammal, komplicerande 
åkommor mm.

Vidare finns både inom flyget och 
inom sjukvården ibland mycket långa 
arbetspass på obekväma arbetstider – 
under hög stress i en högteknologisk 
miljö – där fel kan få ödesdigra konse-
kvenser.

Så, ja; ur ett flertal perspektiv finns 
många likheter i planeringen och genom-
förandet av en flygning respektive en 
operation – fler än man kan tro vid en 
första anblick. 

Ur ett pilotperspektiv är det uppenbart, 
hur ”lika” våra branscher är, men också 
slående, hur olika vi tänker och opererar 
(om uttrycket tillåts).

Checklistor inom flyget … 
Hur en viss flygplanstyp skall opereras 
styrs av den manual, som producerats 
av flygplanstillverkaren och godkänts av 
myndigheterna. Denna manual bygger 
egentligen på samlade erfarenheter ända 
sedan 1903, då bröderna Wrights förs
ta luftfärd genomfördes, fram till dags 

dato. Manualen innehåller bland annat de 
checklistor, som skall användas ombord.

Självklart har WHO inspirerats av fly-
get, när checklistor sprider sig in på ope-
rationsavdelningar. Forskning visar, att 
införandet haft en positiv inverkan på 30 
dagars postoperativ mortalitet [3]. Att få 
acceptans för behovet av checklistor i en 
kultur, där checklistor inte varit en natur-
lig del, är en utmaning för sjukvården. 
Det visar sig också i undersökningen, att 
det är svårt att få bruket av checklistan 
levande – dvs. att checklistan blir en 
integrerad del av procedurer och kritiska 
moment i det dagliga arbetet över tid [4]. 

Ur ett pilotperspektiv är det helt otänk-
bart att plötsligt efter en tid upphöra 
med checklistor och frångå fastlagda 
procedurer. 

Att enbart införa checklistor räcker 
självfallet inte. De måste åtföljas av ett 
nytt sätt att jobba och tänka, där checklis-
tan är och förblir central och del i ett stan-
dardiserat arbetssätt. För att kunna åstad-
komma detta krävs gemensam utbildning 
och träning för samtliga inblandade [5].

Checklistorna är uppdelade i olika 
kategorier. Den ”normala” checklistan 
läses för att säkerställa, att alla vik-
tiga moment i flygningens olika faser – 
som motorstart-, taxi-, efter start-, innan 
sjunk-, innan landning- och parkerings-
checklistan – blivit korrekt utförda. 

Sedan finns checklistor för speciella 
procedurer – t.ex. avisning. 

Därutöver finns checklistor för att 
hantera ”icke normala händelser” både 

Flyget nu igen!

Per Svensson och Anders Salomonsson
av Anders Salomonsson, Stockholm, anders.ssr@gmail.com, och
Per Svensson, Norrköping. per.svensson@lio.se. 
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på marken och uppe i luften. ”Icke nor-
mala händelser” kan vara diverse tek-
niska problem – som brand, elproblem, 
hydraulikproblem, rökutveckling etc. Det 
ligger i sakens natur, att man inte kan 
göra checklistor för alla oförutsedda hän-
delser. Därför följs dessa checklistor för 
”icke normala händelser”, så långt det är 
tillämpligt. Eventuella avsteg sker endast, 
om det är:
1.	 Klart motiverat.
2.	 Någon högst ansvarig, dvs. kaptenen, 

accepterar.
3.	 Tydligt kommunicerat till samtliga 

berörda.

Förutom checklistorna är användandet 
av briefings en oerhört viktig del av flyg-
säkerhetsarbetet. En briefing görs alltid 
inför kritiska moment som t.ex. start 
och inflygning. Vid briefingen går man 
igenom, så att man har en gemensam bild 
av, vad man ska göra, belyser eventuella 
problem och riskfaktorer samt vad man 
har för avsikt att göra, om något oförut-
sett inträffar.

En idag mycket tydlig skillnad i sjuk-
vårdens sätt att använda checklistan jäm-
fört med flyget är, att det är oklart, vem 
som ”äger” listan. Detta kommer sig av, 
att det är otydligt, vem som har huvudan-
svaret inne i operationssalen (se ”Ansva-
rig Läkare” ovan). 

På flightdeck är det otvetydigt befäl-
havaren. Då checklistan läses i cockpit, 
råder fullt fokus på detta och inget annat. 
Just för att en specifik fas i flygningen 
kan omfatta många delmoment, säker-
ställs med checklistan, att alla ”killer 
items” blivit korrekt utförda. Checklistan 
avslutas sedan med ”checklist comple-
ted” för att tydliggöra, att man därmed 
är klar med detta moment. Fokus kan nu 
riktas mot kommande händelser under 
flygningen. 

Här skiljer sig vårdens bruk av check-
lista åt – och det markant. 

… och sjukvården 
Även inom sjukvården finns behov av 
checklistor i olika skeenden. Elektiv ope-
rationsplanering utgår från en konsulta-
tion, vari diagnostik – eller utredning för 
att ställa diagnos – initieras. Patienten 
informeras om möjliga terapier. Någon 
gång sker tidigt en bedömning av sjukare 
patienters operabilitet. Ibland engageras 
anestesiologiska preoperativa mottag-
ningar i detta. 

Nästa steg är ett operationsbeslut. 
Patienten måste vid interkurrenta sjukdo-
mar vara optimerad. Rökstopp inför pla-
nerad kirurgi bör vara genomfört (en nåd 
att stilla bedja om). Under operations-
planeringens olika faser och delmoment 
skulle en checklista kunna säkerställa, 
att alla faktorer blivit belysta. Först efter 
”checklist completed” är det dags för 
operationsanmälan! Detta sätt att tänka 
harmonierar väl med LEAN – att göra 
färdigt grundmoment och släppa ifrån sig 
ett ärende i andan ”rätt från mig”.

Svenska Nationella Ambulansflyget har hög beredskap för att på kort tid konvertera ett vanligt trafikflygplan till en flygande vård­
avdelning – komplett med intensivvårdsplatser. 

Checklist Boeing 737
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”Samma sak hela tiden” 
Man kan raljerande säga, att piloter 
gör samma sak hela tiden. Vågar man 
skärskåda planering av och genomfö
rande av operationer, kommer insikten 
(ur ett processperspektiv), att läkaren, 
liksom piloterna, gör samma sak hela 
tiden. Självklart försöker man som läkare 
anpassa sig till den enskilda patientens 
specifika behov – liksom befälhavaren 
anpassar flygningen till rådande väder, 
hala landningsbanor och skiftande inflyg-
ningshjälpmedel. 

En ökad grad av standardisering och 
användande av checklistor inom såväl 
operationsplanering som i själva opera-
tionssalen skulle kunna ge ökad hand-
lingsberedskap och potential för ett bättre 
individuellt omhändertagande, där det är 
som viktigast, nämligen på operations-
bordet och i den följande postoperativa 
vården.

Kirurgiska ingrepp har utförts, långt 
innan människan kunnat flyga, men trots 
all kirurgisk erfarenhet sker ändå ingrepp 
på fel sida, utan kännedom om allergier 

eller blodsmitta, utan att adekvata anti-
biotika eller trombosprofylax ordinerats 
och så vidare ad nauseam. Dessa misstag 
gjordes inte på grund av fel i den medi-
cinska utbildningen, bristande engage-
mang eller ovilja. Olyckor och fel sker, 
då man upprepade gånger utför vanliga 
uppgifter i vanliga situationer – men vår 
övertygelse är, att med ett standardiserat 
arbetssätt (SOP) samt stöd av WHO:s 
och andra checklistor inom sjukvården, 
skulle säkerhetsnivån höjas markant.

Fokusering i cockpit.
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Vänsterhänta är vana vid att få anpassa 
sig till en tillvaro, skapad av och för 
högerhänta. Fenomenet är så självklart, 
att jag – med sextio års erfarenhet – säl-
lan reflekterar över det, trots att det för-
stås medför en del avigsidor i tillvaron. 

En gång i tiden funderade jag på att 
bli kirurg – och upptäckte rätt snart, att 
Hegars nålförare (den peanglika) efter 
en stunds arbete gav smärtor i tumbasens 
yttersida. Dess låsmekanism öppnar åt fel 
håll för en vänsterhänt, så att den måste 
”stjälpas” i handgreppet. Lösningen blev 
att begära en Metzenbaumnålfärare (som 
avlägset påminner om en fårsax, och vars 
konstruktion gör den ”ambidextrous” – 
det utmärkta latinsk-engelska ordet för 
något, som går lika bra att använda med 
båda händerna), vilket operationssköters
korna snart lärde sig, så att jag sällan ens 
behövde be om den. 

Arbete med en vanlig sax ger samma 
effekt, men med en sådan arbetar jag 
sällan så länge, att det blir ett problem. I 
stället har jag blivit så van vid att anpassa 
mig till de högerhäntas värld, att när jag 
fick tillfälle att arbeta med en sax, gjord 
för vänsterhänta, kunde jag inte använ-
da den! Motoriken var sedan decennier 
inkörd i fel spår! 

Hur som helst fungerar Hegarnålföra-
ren numera utmärkt, för det fåtal suturer, 
som jag då och då sätter i samband med 
exempelvis CVK-inläggningar, hinner 
inte ge något problem. 

Ett roande undantag från mödorna i de 
högerhäntas värld är detta med kniv och 
gaffel. För min del var det förstås bara 
att en gång i barndomen behålla gaffeln 
i vänsterhanden och plocka upp kniven 
med högern – medan alla högerhänta 
plötsligt skulle flytta gaffeln till andra 
handen! Denna skenbart udda sed hänger 
förstås ihop med, att människans tidiga 
ätredskap – förutom händerna – var kniv 

och sked, som naturligtvis hölls i höger 
hand, medan gaffeln tillkom långt senare 
och då hamnade i vänsterhanden. 

Amerikanerna har som bekant löst 
detta på sitt sätt. De skär först upp maten 
och lägger sedan ifrån sig kniven, varpå 
gaffeln flyttas till höger hand för resten 
av måltiden. En del européer betraktar 
detta med nedlåtenhet, vilket säger mest 
om dem själva, för att kalla det dåligt 
bordsskick är onekligen snobbism. (Eti-
kettsexperten Magdalena Ribbing påpe-
kade i samband med prinsessan Madelei-
nes bröllop, att kniven kan betraktas som 
ett vapen, och att det alltså tvärtom kan 
anses vara god sed att lägga den ifrån sig, 
när man äter.) 

Någonstans har jag läst, att kardinal 
Richelieu lät slipa bordsknivarna vid 
hovet trubbiga, för att mer eller mindre 
berusade adelsmän inte skulle skära sig i 
mungiporna, när de åt – och det är rimligt 
att tro, att etiketten med att inte stoppa 
kniven i munnen har denna bakgrund. 

I mitten på förra århundradet införde 
den svenske traktören Thore Wretman 
tandade knivar till köttet. Vid ett tillfälle 
tillkallades han av en förgrymmad gäst, 
som skurit sig i mungipan, och påstås 
då ha rekommenderat vederbörande att 
undvika att klia sig i huvudet med gaf-
feln, eftersom hårbottnen kunde ta skada. 
(Historians sanningshalt garanteras inte 
på minsta vis!) 

En mer professionell variant på den 
vänsterhäntes iakttagelse i de högerhän-
tas värld är Macintoshlaryngoskopet. För 
mig var det enkelt (nåja) att lära in intu-
bationens konst. Det var självklart att ta 
laryngoskopet i vänster hand och manöv-
rera det, så att larynxingången syntes, 
varpå det var lika självklart att ta tuben i 
högerhanden och föra den på plats. Lätt 
som en plätt (oftast). 

Men alla, som undervisar nykomlingar 

i användandet av detta anestesiologiska 
basredskap, har noterat, att högerhänta 
greppar tag i laryngoskopet med höger 
hand – och efter några förvirrade sekun-
der inser, att det är närmast obrukbart i 
den handen! Skopet flyttas över i vänster 
hand – som förstås för den stackars adep-
ten i det ögonblicket får fem tummar, alla 
lika fumliga! Det kan inte vara lätt att 
träna in den färdigheten med ”fel” hand, 
och många har frågat efter en förklaring. 
Den vanligaste är nog, att man har sin 
bästa hand kvar till att manövrera tuben, 
men som framgår ovan tycker jag som 
vänsterhänt, att det manövrerandet ytter-
ligt sällan är något problem. Tvärtom 
– ser man bara larynxingången, är intu-
bationen lätt. 

Så vad är orsaken till Macintosla-
ryngoskopbladets utformning? Var sir 
Robert Macintosh vänsterhänt? I så fall 
har – för en gångs skull – en vänsterhänt 
man tvingat hela den högerhänta världen 
att anpassa sig! (Men ännu konstigare är 
i så fall, att ingen högerhänt under alla 
dessa år gjort revolution och skapat blad 
för högerhänta. Det vore ju inte direkt 
svårt – men jag har ALDRIG sett ett 
sådant blad.) 

Det skulle inte förvåna, om någon av 
SFAI:s medlemmar vet mer om detta. 
Hon eller han är i så fall mer än välkom-
men att upplysa oss övriga i ett kom-
mande nummer av SFAI-tidningen. 

Minoritetens revansch? 

av Bror Gårdelöf
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Kliniskt forsknings- och utvecklings-
arbete inom anestesi och intensivvård 
planeras och genomförs, för att ny 
kunskap och nya erfarenheter förhopp-
ningsvis ska kunna omsättas i praktisk 
nytta för sjuka eller skadade patienter. 

För att inspirera medarbetare – 
nuvarande såväl som framtida – i vår 
del av Sverige till just forsknings- och 
utvecklingsarbete i den kliniska var-
dagen inbjöds i mitten av maj anes-
tesi-, operations- och intensivvårds
medarbetare ur alla personalkategorier 
i södra sjukvårdsregionen tillsammans 
med intresserade grundutbildningsstu-
denter på läkarprogrammet vid Lunds 
Universitet för sjunde gången till en 
utbildnings- och inspirationsdag på 
temat forskning och utveckling (FoU) 
i Malmö.

Interprofessionellt och högaktuellt
En på detta sätt tvärprofessionell forsk-
nings- och utvecklingsdag syftar – lik-
som SFAI:s Forskningsforum (för vilket 
de första regionala FoU-dagarna stått 
modell) – till att belysa pågående forsk-
ning och utveckling i varierande grader 
av färdigställande. Mellan föredragen 
låter vi – för att ytterligare stimulera del-
tagarna till egna FoU-insatser – experter 
från universitetet eller regionen fördjupa 
forskningsmetodologisk problematik ur 
skilda, inte sällan personliga, infalls-
vinklar.

Det tidsmässigt relativt begränsade 

men obligatoriska vetenskapliga projekt, 
som varje blivande anestesiolog genom-
för under specialistutbildningen, kan med 
fördel kopplas till klinisk utveckling eller 
kvalitetsuppföljning. 

Många gånger kan det i praktiken vara 
svårt att avgöra, vad som är ett patient-
nära forskningsarbete, och vad som är ett 
kvalitetsarbete. I första hand handlar det 
därför om att ta tid på sig och tänka efter 
före. Planera omsorgsfullt. Dra nytta av 
lokal (och v b regional) handledarkom-
petens – och inte hoppa över etikpröv-
ningen (som krävs för publicering och 
aldrig kan göras i efterhand), för att den 
känns jobbig. 

Bred representation 
På Norges nationaldag 17 maj i Jubi-
leumsaulan vid Medicinskt Forsknings-
centrum ansvarade åter Lunds Univer-
sitets Avdelning för Anestesiologi och 
intensivvård, Institutionen för Kliniska 
Vetenskaper, Malmö, för programmet. 
För de praktiska arrangemangen stod 
sekretariatet vid Kliniken för Intensiv-
vård och Perioperativ Vård, Skånes Uni-
versitetssjukhus Malmö. 

Närmare 150 forskningsintresserade 
medarbetare från regionen fick ta del 
av ett brett utbud av pågående, helt 
eller delvis färdigställda forsknings- och 
utvecklingsprojekt. Totalt presenterades 
16 fria föredrag av 19 läkare, sjuksköters
kor och läkarstuderande – från Halmstad 
och Hässleholm i norr till Malmö och 
Köpenhamn i söder. Projekten presen-

terades under vardera tio minuter med 
upp till fem minuters öppna och kreativa 
diskussioner. 

Klinisk relevans?
Inspirationsdagen öppnades av medicins
ka fakultetens dekanus Gunilla Wester
gren Thorsson. Hon hälsade alla väl-
komna och lyfte fram det gemensamma 
fortsatta värdet för universitetet och sjuk-

Aktuellt forsknings- 
och utvecklingsarbete 
i söder
av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se. 
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vården av väl genomfört och relevant 
patientnära forsknings- och utvecklings-
arbete i den kliniska vardagen. 

Varför forska? 
På temat, varför vi bör forska och utveck-
la, framhöll sedan Ewa Idvall, professor 
i vårdvetenskap vid Malmö Högskola, 
och undertecknad vikten av att i den 
fortlöpande jakten på ny kunskap försöka 
och våga vara både nyfiken, kritisk och 
kreativ – men kanske framför allt välja 
en från början rimligt hög ambitionsnivå, 
som gör arbetet lustfyllt. Det måste vara 
roligt att forska och utveckla, om man 
ska vilja och orka. Trots att nästan inget 
projekt är för litet, är det många, som 
från början inte vill (eller kan) begränsa 
sig. Ett intressant projekt kan alltid byg-
gas ut, så länge lusten finns, men olust 
kan vara svår att bli av med, när den väl 
infunnit sig.

Enligt Hälso- och Sjukvårdslagen har 
varje anestesi- och intensivvårdsklinik 
– oavsett sjukhuskategori – en skyldig-
het att fortlöpande utveckla sjukvården. 
Utöver idéer och utvecklingsintresse 
hos medarbetarna har även sjukvårds-
huvudmännen ansvar för, att resurs- och 
kompetensmässigt möjliggöra kliniskt 
angeläget patientnära FoU-arbete. Sjuk-
vårdsproduktion och relevant patientnära 
FoU måste alltså gå hand i hand, även 
när våra gemensamma resurser krymper. 
Även om verkligheten inte sällan är en 
annan, är klinisk och vetenskaplig kom-
petens, genuint intresse och aktivt enga-

gemang viktigare nycklar till framgång 
än avsatta resurser – i synnerhet inled-
ningsvis. Många gånger är det mer eller 
mindre omöjligt att synliggöra resurser 
för patientnära forskning, innan ett pro-
jekt tagit form.

Hur handläggs traumatisk 
blödning?
Allvarlig blödning är den vanligas-
te behandlingsbara orsaken till död-
lig utgång vid större trauma, men de 
flesta svenska anestesiologer handläg-
ger årligen relativt få svåra fall vardera. 
Läkarstudenterna Oscar Cavefors och 
Mark Frick, Malmö, hade i en natio-
nell enkätundersökning funnit, att lokala 
och regionala riktlinjer för handläggning 
av traumatisk blödning överensstämde 
såväl inbördes som med det nationella 
vårdprogrammet, men anvisningarna, för 
när massiv transfusion i praktiken ska 
påbörjas vid trauma, var genomgående 
oklara. Svenska anestesiologer ger mind
re fibrinogen och tranexamsyra tidigt i 
ett blödningsförlopp, än vad som anges 

i riktlinjerna. Simuleringsövningar upp-
levs som en av de mest givande men 
minst använda utbildningsformerna. 

I diskussionen framhölls, att studiens 
resultat skulle kunna underlätta fortsatt 
kunskapsöverföring mellan forskning 
och klinisk praxis på transfusionsom
rådet. 

Knäplastik i narkos eller spinal?
Allt fler totala artroplastiker för knä-
ledsartros genomförs över hela världen 
med ökande grad av poliklinisering. 
Andreas Harsten, Hässleholm, hade i en 
randomiserad öppen klinisk studie på 120 
patienter funnit, att knäartroplastik i total 
intravenös anestesi med propofol-remi-
fentanil var förenad med kortare sjukhus-
vårdtid och mindre smärta, illamående 
och kräkningar, yrsel och postoperativ 
tillförsel av smärtstillande läkemedel, än 
när ingreppet genomförts i spinalanestesi 
med bupivakain. 

Möjlig inverkan på resultatet av, att 
spinalanestesin genomfördes utan opioid
tillskott, diskuterades. 

Mindre plasmaförlust med vitamin 
C vid sepsis? 
Experimentellt har vitamin C rapporte-
rats minska vävnadsödem och transka-
pillärt läckage av plasmaproteiner vid 
brännskada och sepsis. Björn Bark, Lund, 
hade på sövda råttor funnit, att vitamin 
C (bolusdos 200 mg/kg, eller bolusdos 
66 mg/kg plus infusion 33 mg/kg/h) 
inte påverkar plasmavolymsförlusterna 
(bestämda med 125I-spädningsteknik) 
jämfört med placebo vid sepsis, induce-
rad genom ligering och incision av blind-
tarmen tre timmar före tillförsel. 

Studiens genomtänkta uppläggning 
med ett kliniskt relevant tidsintervall 
mellan initial bakterieutsvämning och 
tillförsel av vitamin C bedömdes delvis 
kunna förklara skillnaden i effekt, jäm-
fört med när vitamin C tillförts tidigare i 
inflammationsförloppet. 

Hur väl syresatt är vävnaden 
egentligen?
Vid svår sjukdom minskar genomblöd-
ningen i periferin tidigt för att kunna upp-

Ewa Idvall tillsammans med artikelför­
fattaren. 
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rätthålla cirkulationen till vitala organ. 
Minskad syresättning i perifer vävnad 
skulle därför tidigt kunna indikera, att 
kroppen är på väg in i ett mer kritiskt 
tillstånd. Emilie Krite Svanberg, Malmö 
(Lund), hade på friska frivilliga försöks-
personer funnit, att en ny optisk teknik för 
tidsupplöst mätning av vävnadssyresätt-
ning, utvecklad vid Lunds Universitet, 
ger mer tillförlitliga absolutnivåer och 
mindre interindividuell spridning under 
varierande fysiologiska förutsättningar 
än den idag kommersiellt tillgängliga 
kontinuerliga tekniken. Orsaken är san-
nolikt, att tidsupplösningen kompenserar, 
för att fotoner når olika djupt i vävnaden. 

Möjliga framtida kliniska tillämpning-
ar, såväl inom intensivvård som på van-
liga vårdavdelningar, diskuterades. 

Hur avspeglar UKG klinisk 
försämring?
Vid hjärtkärlsjukdom har AV-plansrörlig
heten på UKG visats korrelera väl till 
vänsterkammarfunktionen. I en pro-
spektiv observationsstudie på intensiv-
vårdspatienter i chock hade Lill Bergen-
zaun, Malmö, påvisat samband mellan 
AV-plansrörlighet, värderad transtorakalt 
under första dygnet, och vänsterkamma-
rens ejektionsfraktion, diastoliska väv-
nadsdopplermarkörer, serumnivåer av 
högkänsligt troponin T samt 28-dagars-
mortalitet. AV-plansrörlighet var också 
den enda ekokardiografiska markör, som 
under flertalet dygn statistiskt skilde sig 
mellan patienter, som avled eller över-
levde. 

Möjligheten diskuterades, att AV-
plansrörlighet på UKG skulle kunna 
användas för att redan tidigt underlät-
ta individuella riskbedömningar inom 
intensivvården. 

Hur samvarierar 
biokemiska markörer med 
intensivvårdsöverlevnad? 
Samband har i olika studier rapporte-
rats mellan intensivvårdsmorbiditet och 
-mortalitet och nivåer av adrenomedul-
lin, endotelin-1 och högkänsligt troponin 
T. Oscar Lundberg, Malmö, hade hos 
svårt sjuka intensivvårdspatienter visat, 
att de, som under första dygnet hade höga 
nivåer av någon av markörerna, hade 
två till fyra gånger högre risk att senare 
avlida, medan riskökningen var upp till 
tio gånger så hög, om alla tre markörerna 
samtidigt var förhöjda. 

Avslutningsvis diskuterades möjlighe-
ten att från nivåerna av adrenomedullin, 
endotelin-1 och högkänsligt troponin T 
redan tidigt i förloppet identifiera inten-
sivvårdspatienter med ökad risk för svåra 
komplikationer. 

Hur många är lagom många? 
Strax före lunch fick auditoriet åter stifta 
bekantskap med biostatistikern Jonas 
Björk, Lund, som avrundade förmidda-
gens möjligen något brokiga intryck med 
ett axplock av vetenskapligt förankrade 
och väl valda personliga tips om, hur man 
tidigt bildar sig en rimlig uppfattning av, 
hur många patienter eller försökspersoner 
man bör ta med i den nya studie, som 
man vill dra igång. Det är inte etiskt att 
inkludera vare sig för få eller för många 
patienter. 

 
Klappar hjärtat för Öresund?
Plötsligt och oväntat hjärtstopp utanför 
sjukhus drabbar runt tiotusen svenskar 
varje år. Hos hälften av dessa påbörjas 
hjärtlungräddning, men bara var tionde 
överlever. Hans Friberg, Lund, presente-
rade ett EU-finansierat projekt, där man 
tillsammans med Köpenhamn utvecklar 
ett Centrum för Hjärtstopp i Öresunds-
regionen för att kunna rädda fler liv efter 

plötsligt och oväntat hjärtstopp, främst 
genom tidiga effektiva insatser och bättre 
sjukhusvård. Projektet omfattar tio del-
projekt, omfattande bl a ledningsstruktu-
rer, strategisk planering och kommunika-
tion, kort- och långtidsuppföljning, livs-
kvalitet, medicinering och prehospitala 
vårdkedjor. 

Projektets möjliga betydelse för regio-
nal samverkan och utveckling diskute-
rades. 

Kan vi dra ner antibiotikatrycket? 
Svår sjukdom och samtidig antibiotika-
tillförsel ändrar bakteriefloran i munhåla, 
svalg och magtarmkanal – med risk för 
överväxt och resistensutveckling. Probio-
tika fäster till slemhinnor i magtarmkana-
len, blockerar dessa för nya patogener och 
försvårar tillväxt av befintliga patogener. 
Bengt Klarin, Lund, presenterade en serie 
pågående kliniska projekt för mikrobio-
logisk utvärdering av probiotikatillförsel 

inom perioperativ vård och intensivvård. 
Probiotika med minskad användning av 
antibiotika tycks minska förekomsten av 
patogener i svalget – och möjligen även 
incidenserna av klostridiuminfektion och 
ventilatorassocierad pneumoni. 

Det diskuterades, om studiens resultat 
skulle kunna bidra till minskad använd-
ning, färre biverkningar och i förläng-
ningen minskad resistensutveckling av 
antibiotika inom operationssjukvård och 
intensivvård. 

Mindre stress genom bättre flyt på 
salen?
Anestesisjuksköterskorna Karin Hans-
son Holmkvist och Rickard Handin, 
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Malmö, redovisade ett administrativt kli-
niskt utvecklingsprojekt för att på en 
och samma operationssal dagligen ope-
rera fyra istället för tre patienter med 
bröstcancer. Projektet utformades och 
genomfördes enligt s k LEAN-principer. 
Det visade sig möjligt att utöka antalet 
operationer på den aktuella operationssa-
len från tre till fyra. Samtidigt minskade 
känslan av stress bland personalen på 
operationssalen. Resultaten kan ha bidra-
git till, att samma principer implemente-
ras inom hela operationsenheten. 

Diskussionen uppehöll sig främst vid, 
hur man i praktiken arbetar enligt LEAN-
principer. 

Lära tillsammans?
För att bättre förbereda studenter inom 
olika vårdutbildningar för framtida 
yrkesutövning har det blivit allt vanligare 
med s k studentsalar på vårdavdelningar, 
där man använder sig av pedagogiska 
modeller, baserade på peer-learning och 
interprofessionell samverkan. I sista före-
draget före lunch redovisade anestesi-
sjuksköterskan Kenneth Nord, Malmö, 
praktiska erfarenheter av en pedagogisk 
modell för parvis handledning av aneste-
sisjuksköterskestuderande på operations-
sal under verksamhetsförlagd utbild-
ning. Modellen upplevdes ha möjliggjort 
meningsfull träning med ökande grad av 
självständighet och fördjupat lärande. 
Reflektion, såväl enskilt som i grupp, 
hade stimulerat studenternas lärande och 
utveckling av praktiska färdigheter. 

Avslutningsvis diskuterades betydel-
sen av, att studenter och nyanställda inom 
skilda yrkeskategorier tränar, lär och 
utvecklas tillsammans under strukture-
rade och tillåtande former. 

Kyla vid hjärtstopp?
Svenska och internationella riktlinjer 
förordar numera behandling med hypo-
termi (32 – 34° C) under 12 – 24 tim-
mar vid medvetslöshet efter hjärtstopp 
utanför sjukhus, även om det ännu inte är 
klarlagt, huruvida terapeutisk hypotermi 
förbättrar neurologisk funktion och över-
levnad. Hans Friberg, Lund, rapporterade 
om en pågående randomiserad och blin-
dad klinisk multicenterstudie av 24 tim-
mars behandling vid 33 respektive 36° 
C efter hjärtstopp utanför sjukhus, med 
sexmånadersmortalitet som primärt – och 
neurologisk funktion som sekundärt – 
utfallsmått. Medianåldern var 65 år, och 
fyra femtedelar var män. 79 % hade ven-
trikelflimmer initialt, och mediantiden 

till spontan cirkulation var 25 min. 
Resultaten blir klara i slutet av somma-

ren och presenteras på en internationell 
konferens under hösten 2013. 

Studien är den största randomisera-
de, som utvärderat kroppstemperaturens 
betydelse för medvetslösa intensivvårds-
patienter efter hjärtstopp. 

Skulle neurologiska komplikationer 
till aortarekonstruktion kunna 
upptäckas tidigare?
Förlamning från midjan är en allvarlig 
komplikation till såväl öppen som endo-
vaskulär aortakirurgi, eftersom stent-
graftbehandling i övergången mellan 
bröst- och bukaorta kan försämra rygg-
märgens blodförsörjning – något man 
försöker förhindra genom att aktivt drä-
nera ryggmärgsvätska via en spinalkate-
ter. I ett pågående samarbetsprojekt med 
neuroforskare i Göteborg hade Edyta 
Merisson, Malmö, undersökt biokemiska 
markörer för funktionell påverkan, syre-
brist och cellskada i ryggmärgsvätska, 
dränerad under de första två dygnen 
efter planerad endovaskulär stentgraft-
behandling av bukaorta, hos tio patien-
ter, av vilka sex postoperativt uppvisade 
varierande grader av ryggmärgspåverkan. 
Dessa sex patienter (men inte de övriga) 
uppvisade kraftig ökning av lätta neu-
rofilament och måttlig ökning av tau i 
ryggmärgsvätskan. 

Avslutningsvis diskuterades, om ana-
lys av transmittorsubstanser och cell-
skademarkörer i ryggmärgsvätska vid 
endovaskulär aortarekonstruktion skulle 
kunna öka möjligheten att tidigare upp-
täcka – och åtgärda – hotande syrebrist i 

ryggmärgen och förebygga svåra neuro-
logiska komplikationer. 

Kan barn förberedas bättre inför 
operation?
Årligen opereras 150 000 barn i Sverige, 
varav drygt två tredjedelar dagkirurgiskt. 
Okänd miljö med separation och för-
lust av kontroll skapar ofta stress hos 
både barn och föräldrar, samtidigt som 
det är oklart vilka omvårdnadsåtgärder, 
som ökar barnens delaktighet. Anestesi-
sjuksköterskorna Helene Amhliden och 
Carina Sjöberg, Halmstad, presenterade 
en pågående deskriptiv studie av barns 
erfarenheter av, och önskemål om, del-
aktighet i samband med anestesi och 
operation. 

Analys av materialet pågår. Prelimi-
nära resultat visar, att det framför allt är 
väntan på operationen, tillsammans med 
ovisshet om vad som ska hända, som ska-
par oro, och att många barn efterfrågar 
mer detaljerad information. 

Möjligheterna att avledas med exem-
pelvis film och att kunna få svar på frågor 
om operationen lyftes fram i diskus-
sionen. Det ansågs angeläget att försöka 
implementera detta i anestesisjuksköters
kors rutinarbete med barn. 

Hur viktiga är postoperativa 
rutiner?
Det är oklart, vilken betydelse följsam-
het till gällande rutiner för smärtbedöm-
ning och -behandling har för nyope-
rerade barn, och vad detta kan betyda 
för barn och föräldrar. Läkarstudenterna 
Elin Jonsson och Sofie Dürango, Malmö, 
hade i en pågående prospektiv klinisk 
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observationsstudie på nyopererade barn 
undersökt, hur gällande rutiner för post
operativ vård tillämpas på uppvaknings-
avdelning, vårdavdelning och hemma, 
samt vad detta betyder för barn och 
föräldrar före respektive efter systema-
tisk aktualisering av gällande rutiner för 
handläggning av framför allt smärta för 
all postoperativ personal. Materialet är 
under sammanställning och bearbetning. 

I diskussionen framkom, att det är 
angeläget att försöka klarlägga, vad följ-
samhet till basala rutiner kan betyda för, 
hur vården bedrivs, hur barnen mår, och 
vad barn och föräldrar upplever.

Kan akutmottagningar avlastas 
under betryggande former? 
Överbelastade akutmottagningar ökar ris-
ken för felaktig eller fördröjd handlägg-
ning av akut eller svårt sjuka patienter. 
I en prospektiv observationsstudie hade 
Julia Ellbrant, Malmö, utvärderat, varför 
föräldrar till sjuka barn söker akutsjuk-
vård, och hur barnen omhändertas av 
sjuksköterskor och läkare. 

Av drygt tusen inkluderade patien-
ter undersöktes drygt två tredjedelar av 
läkare. Svårt sjuka barn, små barn och 
barn med respiratoriska eller neurolo-
giska besvär undersöktes oftare av läkare. 

Av övriga patienter skickade priori-

terande barnsjuksköterska en sjättedel 
vidare till andra akutmottagningar, en 
tredjedel till primärvården – och hälften 
tillbaka hem. Mindre än en tiondel av 
dessa patienter återkom inom tre dygn, 
och under en tiondel av dem lades in. 

Att mer än vart fjärde barn, som söker 
på en akutmottagning, snabbt och säkert 
kan hänvisas till primärvården eller 
skickas hem av en erfaren barnsjukskö-
terska skapar förutsättningar för ett ratio-
nellt och effektivt akut omhändertagande 
på mer optimal vårdnivå. 

I diskussionen framhölls, att kortare 
väntetider sannolikt även bidrar till säk-
rare handläggning av akut eller svårt 
sjuka patienter. 

Kan oväntade dödsfall på sjukhus 
undvikas? 
För att effektivt förebygga livshotande 
komplikationer är det oerhört viktigt att i 
god tid upptäcka och reagera på kliniska 
försämringar hos patienter, som vårdas 
på sjukhus, men det har visat sig svårt 
att påvisa positiva effekter på patienters 
överlevnad. I en pågående interventio-
nell studie på sjukhusvårdade medicinska 
och kirurgiska patienter hade intensiv-
vårdssjuksköterskan Gitte Bunkenborg, 
Malmö (Köpenhamn), utvärderat inver-
kan av regelbundna systematiska bedsi-
deobservationer, baserade på ett modifie-
rat early-warning-score-system med en 
målstyrd handlingsalgoritm, på antalet 
oväntade dödsfall. Information om anta-
let oväntade dödsfall insamlades före 
och efter implementeringen. Preliminära 
analyser visar, att den justerade risken 
för oväntad död inom vårdenheten var 
signifikant lägre efter implementeringen. 

En systematisk tillämpad monitore-
ringspraxis, baserad på early warning 
scoring med basala riktlinjer för omedel-
bara bedsideåtgärder, kan alltså bidra till 

färre oväntade dödsfall på sjukhus, vilket 
lyftes fram under diskussionen. 

Varför råkade jag injicera för 
mycket läkemedel? 
Den sista halvtimmen av eftermiddagen 
ägnades åt att med utgångspunkt från tre 
läkarstudenters inspelade självreflektio-
ner fundera över, vad som konkret skulle 
kunna ligga bakom våra kanske vanli-
gaste felhändelser i vardagen – injektion 
av en större volym läkemedel, än vad 
som varit avsikten. Dessa läkarstudenter 
hade oberoende av varandra gjort samma 
misstag under en färdighetsexamination 
ett år tidigare. Trots att de alla tre korrekt 
beräknat, hur mycket läkemedel de skulle 
injicera, tömde de den fyllda sprutan. 
Alla tre studenterna beskrev, att de för-
modligen släppt fokus på uppgiften, när 
den ”svåra” beräkningen av koncentra-
tion och volym var färdig, och bara den 
”lätta” avslutande injektionen återstod. 
En student framhöll särskilt betydelsen 
av att tidigt bestämma sig för, vad som 
är allra viktigast i en viss situation och 
sedan inte släppa fokus på detta, förrän 
uppgiften är slutförd.

Studenternas personliga reflektioner 
förmedlade många värdefulla insikter, 
vilket framkom under den avslutande 
gemensamma diskussionen. Det är trots 
allt mänskligt att göra fel, misstag kan 
tyvärr inte alltid undvikas, och olyck-
liga omständigheter, som inte behöver 
vara relaterade till utövaren, kan ha varit 
helt avgörande, för att felhändelsen över 
huvud taget inträffade. 

Enbart dessa grundläggande insikter 
kan i ett tidigt skede vara till ovärderlig 
hjälp för den olyckliga arbetskamrat, som 
råkade hålla i sprutan, och som nu måste 
lägga händelsen bakom sig och gå vidare 
– och det kan vara vem som helst av oss. 
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Snabb och enkel upphandling 
19 oktober 1903 var en märkesdag för 
patientsäkerheten i Värmland. Då sam-
lades ”Herrar Landshöfdingen och Kom-
mendören Gerh. Dyrssen, Godsegaren 
Janne Jansson, Bruksegaren och Rid-
daren J. E. Jansson, v. Häradshöfdingen 
Sven af Geijerstam och Lasarettsläkaren 
Per Clarholm” till möte i direktionen för 
Länslasarettet i Karlstad.

I sista punkten ”Beslöt direktionen 
på hemställan af lasarettsläkaren, som 
dervid framhöll den större säkerhet för 
patienternas välbefinnande under cloro-
formering, som derigenom vunnes, att 
utaf för ej specificerade och oförutsedda 
utgifter utanordna 300 kronor till inköp 
af en Dr. Roth-Drägers apparat för syr-
gas-cloroform narkos.” (1)

Så enkelt kunde en upphandling av 
anestesiutrustning göras för 110 år sedan. 
Tyvärr har vi inte kvar Dr. Roth-Drägers 
apparat, men vi har nyss genomfört en 
upphandling av elva nya intensivvårds-
ventilatorer från Dräger till ett pris av 
400 000 kronor styck.

Utan att ha utrett frågan närmare tror 
jag dock, att motiveringen ”den större 
säkerhet för patienternas välbefinnande” 
var nydanande och ovanlig vid den tiden, 
men Per Clarholm var framsynt. 1905 
kunde han ta i bruk det nya länslasarett, 
som vi fortfarande bygger vidare på. 

Kirurgi i Karlstad för 100 år sedan
Årsrapporter med sammanställningar av 
operationskoder finns kvar. 1908 utför-

Patientsäkerhet i ett 
110-års- 
perspektiv

Författaren med sin Morgan + 8 vid de vackra ruinerna efter 
masugnen i Borgvik, strax väster om Grums i Värmland. av Rolf Hörnqvist, Karlstad. rolf.hornqvist@liv.se 
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de Clarholm och hans ende underlä-
kare 1  069 operationer på inneliggande 
och 227 på icke-inneliggande patienter. 
Operationsprogrammet var mycket varie-
rat och med hög dödlighet. Tyvärr sak-
nas uppgifter om anestesimetoder, men 
sannolikt var ”cloroformering” vanligt. 
Detta år utfördes två operationer, som 
ansågs så märkvärdiga, att de fick ett 
eget kapitel i årsberättelsen, nämligen två 
”käjsarsnitt”.

Fall 1 var en 38-årig förstföderska. 
Hon deltog i jordbruksarbete, ända tills 
värkarna började, då även vattnet avgick. 
Efter ett dygn upptäckte barnmorskan en 
knöl i bäckenet, som föranledde intag-
ning på lasarettet. Från modermunnen 
nedhängde några stora franslika polyper, 
och mellan uterus och rektum palperades 
en mer än gåsäggstor tumör. Vid opera-
tionens början gavs en ”secale injection” 
dvs. ergotamin. Tumören var ett delvis 
gangränöst myom, utgånget från baksi-
dan av uterus. Moder och barn utskrevs 
friska efter 26 dygn.

Fall 2 var en 39-årig förstföderska. 
Mot slutet av graviditeten blev underbe-
nen som stockar, och hon hade albumin
uri. Ordinerades sängläge och mjölkdiet. 
Kvinnan klagade över huvudvärk och 
ordinerades några pulver. Värkarna blev 
svagare, och hon föll i snarkande sömn. 
Fick en häftig kräkning och ett eklamp-
tiskt anfall, som varade ¼ timma. Blev 
starkt cyanotisk och pulsen knappt känn-
bar. Under anfallet gavs något kloroform. 
Fördes till lasarettet och var medvetslös 
med upprepade anfall. Clarholms plan 
var att dilatera uterus och anlägga tång, 
men då det var ansiktsbjudning i tvärläge, 
och försök till vändning misslyckades 
pga. korpulens och starkt ödem, gjordes 
”käjsarsnitt”. Placenta genomskars. Fost-
ret, som vägde 3  500 gram, var starkt 
asfyktiskt, och det var förenat med lång-
variga bemödanden att få det att andas. 
Moder och barn utskrevs friska efter sju 
veckor.

”Clarholmshalsarna” 
Tyvärr skulle Per Clarholms rykte för 
patientsäkerhet komma att solkas många 
år efteråt av de s.k. Clarholmhalsarna. 
Många barn och unga drabbades av skrof-
ler, inflammerade lymfkörtlar på halsen, 
ofta orsakade av atypiska mykobakterier 
i opastöriserad mjölk. Från USA kom 
rapporter, att de gick att behandla med 
röntgenstrålning. Clarholm var snabb att 
anamma metoden, så mellan 1917 och 
1929 behandlades fler än 1 500 barn och 

ungdomar i Karlstad. Körtlarna smälte 
bort som smör i solsken, men man hade 
dålig kunskap om och kontroll av strål-
doser. Sentida rekonstruktioner anger, att 
mycket höga doser använts på barn ner 
till 3 års ålder. (2) 

Flera patienter drabbades av hudska-
dor med atrofier, sår och sedermera hud-
cancer. Många fick tyreoideaadenom och 
maligna tumörer i halsens olika organ, 
ibland mer än 40 år senare. 

Det var vanligt med smalt halsomfång, 
och en del fick tillväxthämning i strupen 
och s.k. mikrolarynx med pipig röst. Av 
dessa fick flera ankylos i stämbandsle-
derna flera årtionden efteråt, vilket då 
ledde till tracheostomier. 

Åtminstone ett 10-tal patienter drab-
bades långt senare av strikturer i övre 
esofagus, som krävde upprepade dilata-
tioner. En kvinna genomgick 1985 sin 
etthundrade dilatation, och jag vill min-
nas, att vi totalt behandlade henne 103 

gånger. Nu är alla patienter med denna 
diagnos avlidna.

Vad lär vi oss av historien? 
Tja, kanske att två läkare kan utföra 1 300 
operationer på ett år tillsammans med en 
i övrigt stor arbetsbörda. Vi lär oss, att 
man kan uträtta medicinska underverk 
med enkla medel och gedigna kunskaper. 
Slutligen, att man kanske inte ska vara 
alltför snabb att hoppa på nya, häftiga 
men oprövade behandlingsmetoder.

Referenser:
1.	 Protokoll hållet vid Lasarettsdirektio-

nens i Karlstad sammanträde den 19 
oktober 1903. 

2.	 Bergström B., Fogh A., Ranudd N-E. 
Late Complications after Irradation Tre-
atment for Cervical Adenitis in Child-
hood. Acta Otolaryngol (Stockh) 1985; 
100: 151-60
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The Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine (SSAI) has co-
ordinated an advanced training program in 
Intensive Care Medicine for doctors working 
at Scandinavian hospitals since 1998. Until 
now some 400 Scandinavian intensivists 
have been trained during the 15 programs 
organized so far. The aim and the content 
of the program was designed more than 15 
years ago and the result of the program is 
that Scandinavian Intensive Care Medicine 
is in the international forefront clinically. 
Most major Scandinavian ICUs are now run 
by former participants of the program and 
the network created is functional. The only 
major modification of the program so far is 
the introduction of the ICU project, which 
is basically an adaptation to the so called 
Bologna process for European Academic 
training.
The program steering group has now come 
to the conclusion that a further step forward 
is needed. The presence of the program 
has influenced the basic specialty training 
for Anesthesia and Intensive Care Medicine, 
so that more of the formal knowledge 
required is covered during that training. 
The need for the future is to strengthen 
the competence to extract evidence from 
the current literature and presentations at 
meetings. To meet this extended aim the 
program needs to be partly reorganized. 
Most importantly, the requirement for 
acceptation into the program will from now 
on include a sufficient knowledge of basics 
in Intensive Care Medicine as reflected 
in the EDIC Part I (European Diploma in 

Intensive Care Medicine). The steering group 
will during the coming year reveal details 
in the new program, but the framework (2 
years, rotations, ICU project, international 
experience, 5-6 courses) will remain (see 
further information on www.SSAI.info).

Summary of Changes in the Scandinavian 
Training Program in Intensive Care 
Medicine 
1.	 There will be no program starting in 2014 

and no applications can be filed during 
2013.

2.	 Next program starts in January 2015 with 
delegates selected from applications in 
the fall of 2014. 

3.	 EDIC I exam -passed and registered - will 
be compulsory to apply for the program.

4.	 There will be 5-6 courses organized 
during the program. Their content will 
focus on new knowledge, controversies 
and clinical problem-solving, using the 
basic and scientific content of intensive 
care medicine covered by EDIC I as a 
ground for reasoning. 

In April 2013

SSAI-IC Steering Committee
Gisli H Sigurdsson, Sten Rubertsson, Jan 
Wernerman, Christian Rylander, Morten 
Bestle, Katrin Thormar, Ulrik Skram, Hans 
Flaatten, Anne Berit Guttormsen, Anna 
Kuitunen, Sari.Karlsson 

Advert for the Nordic national societies journals 

SSAI Training Program in Intensive Care Medicine
Important Changes of the Program
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Red:s anm: Denna text är tidigare publi-
cerad i SFAI-tidningens norska motsva-
righet NAForum och kommer inom kort 
att även publiceras i den danska motsva-
righeten DASINFO. 

“There has been a long-felt want in the 
surgical operating room…for some prac-
tical form of apparatus which will give 
with facility numerical equivalents for 
variations in pulse tension…”

Cushing H. Boston Med. Surg. J. 
1903;148:250-

Under et besøg i Italien blev Harvard-
neurokirurgen Harvey Cushing opmærk-
som på Scipione Riva-Roccis blodtryks-
apparat. I løbet af få år blev det standard 
at måle blodtrykket under anæstesi med 
Riva-Roccis metode. Og tonsvis af blod-
tryk er blevet registreret i de 110 år der 
er gået siden.

En medicinsk sandhed varierer 
konstant
I virkeligheden er vi ikke voldsomt inte-
resserede i at kende blodtrykket idet 
målingen kun svagt afspejler det vi rigtigt 
gerne vil vide noget om – hjertets pum-
pefunktion. Specielt problematisk er det 
at der ikke findes et normalområde for 
blodtrykket hos den anæsteserede patient 
(Se blandt mange andre f.eks. Defining 
intra-operative hypotension – a com-
parison of blood pressure during sleep 
and general anaesthesia. Soo JCL et al. 
Anaesthesia 2011;66:354-). 

Der findes algoritmer, hyppigt af 
lokalt tilsnit, som forsøger at korrigere 
for dette forhold. Der er mange variatio-
ner over det tema. Nogle steder må MAP 

ikke være < 60mm Hg mens det andre 
steder er helt OK hvis MAP ikke er faldet 
mere end 30  % etc. Yderligere kompli-
ceres blodtryksvurderingen og behand-
lingsalgoritmerne også af om patienten 
har hypertension til hverdag. Ingen af 
de talrige regimer er baseret på solidt 
videnskabeligt grundlag. Da det altså er 
svært at vide om et blodtryksfald er far-
ligt eller ej giver blodtryksfald anledning 
til ængstelse og en for rigelig anvendelse 
af pressorstoffer.

Moden svinger i øjeblikket mod anven-

delse af TIVA med propofol/remifentanil 
og trachealtube/larynxmaske. Sådanne 
anæstesier er ofte kendetegnede ved lavt 
blodtryk og langsom puls. Det kliniske 
spørgsmål er så om trykket er for lavt. Da 
blodtrykket er produktet af hjertefunktio-
nen og den perifere vasculære modstand 
kræver et kvalificeret svar at vi ”kender” 
en af de to faktorer. 

Kapnografen – en kontinuerlig 
cardiac output monitor
Adolf Fick (1829 – 1901) beskrev i 

Om Kapnografi og 
Blodtryks-måling
av Preben G. Berthelsen, p.g.berthelsen@dadlnet.dk

Verdens første (?) CO2 absorber og kapnometer. John Snow målte forsøgsdyrs CO2 
produktion før og under anæstesi. Den expirerede CO2 absorberes af ”potash” i de to 
midterste kolber og vægtændringen, bestemt off-line, var et mål for CO2 produktionen. 
Snow fandt at CO2 udskillelsen faldt ca. 20% under æter eller kloroform anæstesi.
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1870 hvorledes hjertets minutvolumen 
kunne bestemmes ud fra iltoptagelsen og 
forskellen i iltindholdet i arterie- og blan-
det venøst blod. Analoge forhold gør sig 
gældende for CO

2
 og da der heldigvis er 

direkte proportionalitet mellem blodets 
CO

2
 indhold og tension så afspejler ænd-

ringer i end-tidal CO
2
 direkte ændringer i 

arterieblodets CO
2
 indhold. Organismens 

CO
2
 produktion under anæstesi afhænger 

af patientens temperatur og RQ. Hvis 
disse faktorer og ventilationen er kon-
stante så betyder en uændret end-tidal 
CO

2
 også en bevaret hjertefunktion. Når 

CO
2
 udskillelsen altså er uændret så 

skyldes et blodtryksfald et (hyppigst) 
ufarligt fald i den perifere vasculære 
modstand. Der er så ingen grund til 
inotropi/pressorterapi endsige frygt for 
et uheldigt anæstesiologisk forløb. Hvis 
CO

2
 udskillelsen derimod falder så er det 

tegn på problemer som kræver indgriben. 
Der er begrænsninger. Metoden kan 

kun anvendes under kontrolleret ventila-
tion. Den er kortvarigt invalid ved bicar-
bonat indgift, CO

2
 insufflation (lapa-

roscopi) samt ved reperfusion af større 
iskæmiske områder. Lungeembolier eller 
nyopståede pulmonale dead-space områ-
der invaliderer kapnografen som en kon-
tinuerlig cardiac output monitor, men det 
sker vel så sjældent at det ingen praktisk 
betydning har.

Kapnografen til monitorering af 
væskebehandling
For ganske nyligt er det vist at ænd-
ringer i end-tidal CO

2
 kan anvendes til at 

forudsige hjertets reaktion på en øgning 
af det intravasculære volumen – og det 
meget bedre end blodtryksmålinger. 
(End-tidal carbon dioxide is better than 

arterial pressure for predicting volume 
responsiveness by the passive leg raising 
test. Monnet et al. Intensive Care Med 
2013;39:93-100).

Kapnometrien/kapnografiens 
historie
Engelske Joseph Black opdagede i 1774 
kuldioxiden (fixed air) som en bestand-
del af den udåndede luft. 

Franske Antoine Laurent Lavoisier 
viste i 1789 (5 år før han mistede hovedet 
i guillotinen) at stofskiftet kræver ”gaz 
oxigène”og medfører udskillelse af ”gaz 
acide carbonique”.

Engelske John Snow konstruerede og 
anvendte i 1850 som den første en ”kap-
nograf ” til at bestemme dyrs CO

2
 udskil-

lelse under anæstesi (On Narcotism by 
the Inhalation of Vapour. London Medical 
Gazette 1851;622-7)

Engelske John Tyndall påviste i 1864 
CO

2
:s evne til koncentrationsafhængigt at 

absorbere infrarødt 
lys – det princip som 
i dag anvendes til at 
analysere respira-
tionsluftens CO

2
 ind-

hold.
Schweiziske 

Friedrich Mie-
scher opdagede i 
1880erne at blodets 
pCO

2
 bestemmer 

minut-ventilationen. 
(Bemerkungen zur 
Lehre von Athembe-
wegungen. Archiv fur 
Anatomie und Phy-
siologie 1885;355-
380). (Han fandt 
også, som den første, 

”nuclein” (DNA) i hvide blodlegemers 
kerner i 1871.)

Marie og August Krogh viste i 1910 
at O

2
 optagelsen og CO

2
 eliminationen 

var passive processer styret af tensions-
forskelle over alveolemembranen. Tidens 
førende respirationsfysiologer – Chr. 
Bohr (Kroghs mentor) og Haldane – var 
overbeviste om at det skete ved aktive 
sekretoriske processer. Dette modbeviste 
familien Krogh i syv artikler, siden kaldt 
”De syv små djævle”. (The mechanism 
of gas-exchange I-VII. Skand. Arch. Phy-
siol. 1910;23.) 

Hollænderen Brinkmans Carbovisor 
fra 1951 var den første klinisk anvende-
lige kapnograf. Med den kunne man måle 
den gennemsnitlige expiratoriske CO

2
. 

Carbovisoren spillede en afgørende rolle 
den 27. august 1952 da Bjørn Ibsen over-
beviste skeptiske medicinske kolleger 
på Blegdamshospitalets epidemiafdeling 
om at patienter med bulbær poliomyeli-
tis døde af CO

2
 ophobning, acidose og 

kredsløbsshock og ikke af overvældende 
encephalit.

Først fra slutningen af 1980erne blev 
det almindeligt at se anæstesiapparater 
med integrerede kapnografer på opera-
tionsstuerne. 

Konklusion
Selvfølgelig havde William Osler (1849 
– 1920) en pointe da han skrev at

”Errors in judgment must occur in the 
practice of an art which consists largely 
in balancing probabilities”. Han burde 
bare have tilføjet at balanceakten, for 
en anæstesiolog, bliver lettere og sikrere 
hvis der anvendes en kontinuerlig kapno-
grafisk overvågning af kredsløbet. 

Franck-Starling check med kapnografen. Monnet et al. 2013. 

Principskitse af Brinkmans Carbovisor. Indicatortuben inde­
holdt brommethylblåt som skiftede farve og dermed lys­
gennemskinnelighed ved pH ændringer.
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Syfte: 
I enlighet med SFAI:s motto ”Det livslånga 
lärandet”, samt med fokus på senaste rön och 
Best Practise, stärka kunskapsområdet anestesi 
genom ett nationellt fortbildningsprogram för 
specialister.

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

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

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

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

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

[VT 2015]
•	 Anestesiologiska specialsituationer [HT 2015]

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

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

Välkomna med era anmälningar!

Svensk Förening för Anestesi (SFAne)

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

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

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

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

Ny delförening i SFAI:
Svensk Förening för Anestesi, SFAne
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Kursen är anordnad av Barnanestesikliniken vid 
Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus och Svensk 
Förening för Barnanestesi och Intensivvård och uppfyller 
utbildningsmålen för specialistutbildningen i barnanestesi 
och –intensivvård.
Kursinformation:
Kurstid: 140310/11-13/14
Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg
Deltagarantal: 32 (16+16)
Barn A-HLR: Måndag eller fredag, ange i
anmälan förstahandsval (0310 eller 0314).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna förutsätts före kursstart ha
genomgått utbildningen ”Livräddande första
hjälpen till barn”.
Kursledare: Kerstin Sandström 031 3435612
(kerstin.i.sandstrom@vgregion.se)
Kurssekreterare: Angela Hanson 031 3435777
(angela.hanson@vgregion.se)
Kursavgift: 8000 SEK+moms inkl kursmaterial ,
luncher, kaffe samt kursmiddag
Anmälan: Senast 140114 till Angela Hanson 
Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus SU/Östra 416 85 Göteborg.
Använd blanketten på SFAI:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 140131

SK-kurs i Göteborg
Barnanestesi

Barnintensivvård
Barn A-HLR

Ur kursinnehållet:
Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Regionalanestesi
Smärtlindring 
Vätsketerapi
Neonatologi
Spädbarnskirurgi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar 
Cirkulationsunderstöd
Lungsjukdomar
Andningsunderstöd
Barnets luftväg
Transport av sjuka barn
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer
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Slagvolymsmätning på 
frammarsch 
Ett sextiotal narkosläkare från Sunderby 
i norr till Malmö i söder hittade rätt 
genom byggkaoset kring KI/KS och fick 
under en dag diskutera hemodynamisk 
optimering vid stor bukkirurgi. Efter kort 
presentation av ett antal vanliga fråge-
ställningar vid dessa ingrepp fick ett 
åttatal kolleger kort redovisa rutinerna på 
sina kliniker. Alla utom en använde slag-
volymsmonitorering regelbundet. 

Vissa kliniker hade relativt enkla algo-
ritmer och tekniker och hade lyckats 
mycket väl med att få ut metoderna på 
golvet, inte minst genom att satsa på 
utbildning (även av narkossjuksköter-
skor). 

Andra hade mer komplicerade tek-
niker och scheman men hade samtidigt 
svårare att få ut dem bland sina kolleger. 

Mängden underhållsvätska (Ringer 
och/eller (buffrad)glukos) vid stor kirurgi 
varierade från 1 till 6 ml/kg/h, och de 
flesta gav dessa underhållsvätskor via 
pump istället för ”blint”. 

Vilken kolloid? 
Val av kolloid var förstås ett viktigt ämne. 
Nästan alla hade en HES-lösning som 
förstahandsval, men även dextran före-
kom som förstaval. 

Att hyperkloremi ska undvikas, verkar 
de flesta inse, och nästan alla använder 
balanserade lösningar. Det redovisades, 
att belägg för ökad mortalitet i samband 
med HES-användning på operation fort-

farande saknas, men vissa har bytt till 
gelatiner, och enstaka funderar på att byta 
till dextran. 

En representant från tillverkaren av 
dextran beskrev, att de har löst sina 
produktionsproblem och kan ta emot en 
större efterfrågan. Skälet, att dextraner är 
relativt okända utomlands, är, att hapten-
dextran – Promiten – inte är tillgängligt 
där. 

Problemet med HES-inlagring i RES 
nämndes – men också att vi faktiskt vet 
ganska lite om nackdelarna med alter-
nativen till HES, eftersom de inte har 
använts i lika stor skala. 

Vissa hade trots Promiten haft problem 
med allergiska reaktioner på dextraner 
och därför bytt till HES. Detta dilemma; 
hur många komplikationer av en teknik 
eller preparat (som inte stöds av littera-
turen) man kan stå ut med som klinik, 
innan man byter ändå, kom upp ett antal 
gånger under mötet. 

Det poängterades, att vilken kolloid 
man än väljer, är det viktigt, att den ges 
på indikation och inte slentrianmässigt. 
Som väntat blev det ingen konsensus, 
men i nuläget verkar HES finnas kvar på 
majoriteten av svenska operationssalar.

Venösa kärlsystemet och 
hjärtminutvolymen
Efter lunchen fick många för första gång-
en upp ögonen för, vilken stor – om inte 
avgörande – roll det venösa kärlsystemet 
spelar för cardiac output. På vilket sätt 
t.ex. vasokonstriktorer påverkar detta, är 

ett ämne, som förtjänar betydligt mer tid. 

Hur mäta slagvolym? 
Därefter diskuterades för- och nackdelar-
na med olika metoder för slagvolymsmo-
nitorering. Flera hade haft problem med 
interferens från andra källor än den egna 
diatermin på esofagusdopplern (Cardi-
oQ). Vigileo (Flotrac) används av flera, 
men att den inte går att kalibrera anser 
vissa vara en nackdel, och detta gäller 
även LiDCOrapid. 

Å andra sidan kan de metoder, som 
kan kalibreras (Picco, Lidco+), ge en 
falsk säkerhet, när de inte kalibreras lika 
ofta, som de borde i den dynamiska situa-
tion, som en operation innebär. De flesta 
använde sina metoder i ett försök att opti-
mera preload (SV- eller SVV-optimering) 
– men inte många tog nästa steg till ökad 
cardiac output med hjälp av inotropi.

Olika vätskeregimer per- och 
postoperativt?
Flera nämnde problemet, att modern 
intraoperativ vätskebehandling vid stor 
kirurgi innebär försiktighet med vatten 
och elektrolyter, men att denna uppfatt-
ning inte delas fullt ut av intensivvårds-
kollegor, som i många fall styr behand-
lingen på postop. 

Resultatet är, att många patienter på 
postop får relativt höga doser natrium och 
vatten för att korrigera uppfattade deficit, 
eller hypotoni. En klinik hade specifikt 
skrivit i sina riktlinjer, att postoperativ 
hyponatremi inte skulle korrigeras. På en 

Hot Topic: Vätskebehandling 
och hemodynamik vid stor 
(buk)kirurgi
Karolinska Institutet, 24 maj 2013

av Hans Bahlmann, Linköping. hans.bahlmann@lio.se 
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del sjukhus hade postop-ansvaret flyttats 
tillbaka till anestesiologerna på opera-
tionsavdelningen, och detta uppfattades 
av dem som en förbättring. 

Överlag var de flesta överens om, att 
en lyckad vätskebehandling ska inklude-
ra hela det perioperativa förloppet, inklu-
sive vårdavdelningen, men att många 
hade långt kvar dit.

Inte alla studier på området hemody-
namisk optimering visar positiva effekter, 
och en del av dessa studier diskuterades. 
Det är klart, att ju sämre utgångsläget är, 
desto mer effekt kommer en intervention 
att ha – och vice versa. De flesta var dock 
överens om, att det finns vinst att hämta 
med vätskeoptimering. Det är dock vik-
tigt, att man inte bara lägger mycket krut 
på utveckling av metod och PM utan 
även på återkommande utbildning.

Leverkirurgi
Lågt CVP vid leverresektion diskute-
rades också. Såväl patofysiologisk som 
outcomebaserad evidens för denna stra-
tegi är begränsad, och komplikationer till 
den grava hypoperfusionen kan uppstå. 
En försiktig slutsats skulle kunna vara att 
inte blint eftersträva ett visst CVP-värde 
utan istället ha en dialog med operatö-
ren angående förhållandena i såret och 
patientens hemodynamik.

Udda upplägg
Upplägget för dagen var något ovanligt i 
det, att inte togs ut någon deltagaravgift. 
Detta innebar, att föreläsarna inte heller 
fick någon ersättning för resa och arbete 
från organisatörerna (och i vissa fall inte 
heller från sin egen klinik). Organisatö-
rerna är mycket tacksamma för föreläsar-
nas insatser och intresse. Dagen uppskat-

tades mycket, och många efterfrågade en 
uppföljare. 

Vi tackar även anestesiklinikerna på 
Karolinska Solna, SÖS och US, Linkö-
ping, som gemensamt stod för de övriga 
kostnaderna. Den, som vill ha materialet 
från någon av föreläsningarna, är väl-
kommen att kontakta undertecknad.

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

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

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

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

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

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

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

Väl mött i september, först i Stockholm!

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

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

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

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

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

Antalet kursdeltagare är begränsat. Antagnings
besked ges. 

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

Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera blockader

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

Välkomna till Örebro 11 – 15 november 2013
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Målgrupp: Anestesiologer
Delmål: 1,2,3,5,8

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

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

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

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

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

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

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

Obs! Anmälan är bindande.

  
  

  
  

9:e Örebrodagarna i praktisk regional anestesi, 
”Hands-on” workshops
2 - 4 december 2013, Universitetssjukhuset, Örebro
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Svensk Förenings för Obstetrisk Anestesi 
och Intensivvård möte 2013 ägde rum på 
Södertuna slott, strax utanför Gnesta, i 
strålande vårväder. Generellt för dessa 
möten gäller, att SFOAI gärna har med 
obstetriker, då detta ger en bredd i dis-
kussionerna, som annars saknas. I år var 
ämnena dessutom valda så, att de hade 
ett uppenbart obstetriskt intresse, varför 
de båda specialiteterna representerades 
av grovt räknat lika många personer. 
(Flera obstetriker, som varit med på tidi-
gare möten, har uppskattat dessas infor-
mella karaktär – med åtskilliga inslag 
av diskussioner, där man prestigelöst 
vrider och vänder på frågeställningar och 
mycket sällan hävdar, att det finns en 
enda sanning.) 

Denna text är inte ett komplett referat 
av allt, som avhandlades, utan nöjer sig 
med några ingående delar. Samtliga före-
läsares presentationer finns på SFAI:s 
hemsida. 

Första ämnet efter lunchen 15 maj var 
principerna för perimortemsnitt, pre-
senterade av Ove Karlsson, Sahlgrenska/
Östra. ”Ta ut barnet snarast! Det kan 
rädda livet på både mor och barn”, är 
telegramversionen av budskapet – vars 
omvända version förstås är, att fördröj-
ning av ingreppet ökar risken för, att 
båda dör. 

En tänkvärd synpunkt, som i alla fall 
jag personligen inte alltid beaktat tidiga-
re, är, att operatören skall befinna sig på 
operationssalen eller i dess omedelbara 
närhet, även när spinalen läggs, eftersom 

en liten risk för hjärtstopp efter spinal 
finns. Tillämpas då principerna för peri-
mortemsnitt, är prognosen för både mor 
och barn god. 

Ove följdes av Anette Hein, Dande-
ryd, som gick igenom principerna för 
MEOWS – Modified Early Obstetric 
Warning Score – och framhöll vikten av, 
att dessa är väl kända och tillämpas! 

Efter kaffet följde Modern general 
anaesthesia for caesarean section – 
propofol, rocuronium, LMA and 
sugammadex; a perfect combination 
or ”medicolegal suicide”? presenterat 
av en av årets särskilt inbjudna gäster, 
David Levy, Nottingham.

De flesta idag aktiva västerländska 
anestesiologer lär vara uppvuxna med 
dogmen, att om inte specifika skäl finns, 
genomförs generell anestesi för kejsar-
snitt efter en tämligen strikt mall: Kor-
rekt utförd preoxygenering, snabbsek-
vensinduktion med tiopental < 5 mg/kg, 
succinylkolin 1 mg/kg, intubation, oxy-
gen, lustgas och inhalationsmedel ad 1,0 
MAC, tills avnavling skett. Därefter kan 
kompletteras med opioid och – vid behov 
– icke depolariserande relaxantium. 

David Levy vred och vände på detta 
och konstaterade bland annat, att propo-
fol idag är ett helt acceptabelt alternativ 
till tiopental som induktionsmedel (vilket 
känns skönt, eftersom ketamin hittills 
formellt varit andrahandspreparat i Sve-
rige – en princip som nog åtskilliga strun-
tat i?). Likaså är TIVA med propofol, 
remifentanil och rocuronium idag lege 

artis vid (risk för) malign hypertermi, 
om ryggbedövning av någon anledning 
inte väljs. 

Högdos rocuronium (0,9 – 1,2 mg/kg, 
vilket ger intubationsrelaxation efter 75 
– 45 sekunder) har varit en accepterad 
teknik sedan länge, om kontraindika-
tioner mot succinylkolin funnits, men 
före lanseringen av sugammadex var den 
givna nackdelen, att dessa mammor som 
regel fick hållas sövda någon timma, 
efter att ingreppet avslutats, innan det 
gick att reversera dem med glykopyrro-
lat-neostigmin. 

Detta problem finns inte längre, efter-
som man med sugammadex kan reversera 
hur djup relaxation som helst. Riktigt 
intressant blev det, när Levy visade en 
studie, där man efter likartad preoxyge-
nering relaxerat individer med antingen 
succinylkolin eller rocuronium och mätt 
den tid, som sedan krävdes, för att SpO2

 
skulle falla till 92 %. Denna tid visar sig 
vara signifikant kortare efter succinylko-
lin, vilket förstås med ett minimum av 
eftertanke låter helt rimligt; De ohäm-
made muskelkontraktionerna efter en 
intubationsdos succinylkolin konsumerar 
inte så lite oxygen. 

Läggs härtill, att succinylkolin inte 
alltid ger den snabba och fullständiga 
relaxation, som det är känt för, utan i 
stället kan orsaka kvarvarande masse-
terkontraktion – också när patienten inte 
lider av malign hypertermi – finns goda 
skäl att tänka igenom, hur man i fortsätt-
ningen skall relaxera sina snittmammor. 

Mycket om kejsar-
snitt – SFOAI:s 
möte 2013
av Bror Gårdelöf
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I den andra vågskålen lade Levy, att 
rocuronium faktiskt passerar placenta, 
om än i liten grad. Vid dosen 0,6 mg/
kg är den fetomaternella kvoten 0,16, 
men ingen vet, om kvoten är densamma, 
högre eller lägre, ifall dosen höjs till 
0,9 – 1,2 mg/kg. Det går alltså inte att 
bortse från en viss risk för neuromusku-
lär påverkan på det nyfödda barnet. 

Likaså har det visat sig, att sugam-
madex – föga oväntat – kan ge aller-
giska reaktioner, även om dessa hittills 
varit mycket sällsynta, och sugammadex’ 
eventuella påverkan på barnet är okänd. 

När det inte går att intubera, är en 
väl fungerande larynxmask helt lege 
artis – men här lurar en fara! ”Alla” är 
vana vid att tänka på regurgitations- och 
aspirationsrisken i samband med intuba-
tion, men den största orsaken till denna 
företeelse i samband med kejsarsnitt är 
fundustryck, när barnet tas ut! Slutsatsen 
av detta är, att om mammans luftväg upp-
rätthålls med larynxmask, är fundustryck 
kontraindicerat! 

Rubrikens komponent om ”medicole-
gal suicide” har mycket begränsad til�-
lämpning för skandinaviska förhållanden, 
då Storbritanniens medikolegala system 
är påtagligt annorlunda än vårt. Dock 
nämnde Levy, att Skottland visat stort 
intresse för ”den svenska modellen” – 
vilket faktiskt kan leda till, att två precis 
likadana situationer i framtiden kommer 
att handläggas på olika sätt, beroende på 
om de inträffat i Skottland eller England! 

Avslutningsvis tillfrågades David 
Levy, vilken förstahandsmetod han idag 
väljer för att söva sina snitt. ”Tiopental, 
högdos rocuronium, intubation och gas
anestesi”, var svaret, varpå presentatio-
nen avslutades med den mnemotekniskt 
geniala sentensen: ”Roc rocks, while sux 
sucks”! 

Dagens presentationer avslutades med 
fallbeskrivningar, som i sedvanlig stil 
skapade livlig diskussion, varpå årsmö-
tet vidtog och expedierades på, vad som 
bör vara ny rekordnotering, c:a 5 minuter. 
Maria Häggström, Jönköping, och Nina 
Kjellqvist, Södersjukhuset, lämnade sty-
relsen och ersattes av Elisabeth Arbman, 
Falun samt Sonia Sundqvist, Örebro. 

Övriga ledamöter – Susanne Ledin 
Eriksson, Gävle, ordförande, Birgitta 
Birgisdotter, Akademiska Sjukhuset, 
Anette Hein, Danderyd, Ove Karlsson, 
Sahlgrenska/Östra, Katarina Levin, Lund 
och Michael Rådström, NÄL, Trollhättan, 
kvarstår. 

Maria Häggström ersätter mig i valbe-

redningen, där Gunnar Dahlgren, Karo-
linska Sjukhuset, och Vibeke Moen, Kal-
mar, kvarstår. 

Mingel i den vackra majkvällen före-
gick en middag, som bäst kan beskrivas 
som opulent. 

Temat för dag två var kejsarsnitt. Cae-
sum kan översättas med ”(ut)skuren” och 
kommer från Lex Caesarea, som tidigt i 
antikens Rom slog fast, att om modern 
dog, skulle barnet skäras ut, varför åtgär-
den fick namnet sectio caesarea. Enligt 
Wikipedia hade detta från början reli
giösa skäl, då barnet alltid skulle sepa-
reras från modern före begravningen. 
Huruvida man faktiskt lyckades rädda 
livet på något barn är okänt. 

Enligt en senare legend föddes den 

förste av den romerska patricierätten 
Caesar genom kejsarsnitt, och det har 
även har påståtts, att Julius Caesar snit-
tades ut. Detta är rimligen fel, för hans 
mor levde, när han var vuxen.

Litteraturens mest kända person, som 
kommit till världen via kejsarsnitt, finns 
i William Shakespeares Macbeth. Denne 
har i en spådom får veta, att ingen av 
kvinna född skall kunna döda honom – 
men hans baneman Macduff ”skars ur sin 
moders liv” (”from his mothers womb / 
untimely ripp’d”.) 

David Levy uttryckte sin förvåning 
över den närmast mangranna uppslut-
ningen, när han kl. 08.15 började disku-
tera Management of pain and distress 
during C/S in neuraxial blockade. För 
(mycket) feta patienter i Storbritannien 
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används ofta en särskilt kilkudde, med 
akronymen HELP, som höjer skuldror 
och huvud, vilket ger bättre intubations-
förhållanden. Dock funderade Levy på, 
om denna kudde, som också används vid 
neuraxial blockad, kan medföra ett lägre 
anslag av en snittspinal. 

Oxygen-lustgasblandning och/eller 
opioid kan rekommenderas som tillskott, 
om ryggbedövningen inte är tillfyllest. 
Upp till 2 mg alfentanil ger mycket säl-
lan risker för barnet – men det är en 
självklarhet, att ansvarig barnmorska/
neonatolog informeras om, att mamman 
fått opioid före avnavling. 

(Själv har jag genom åren förutom 
50 % lustgas använt fentanyl – upp till 
totalt 0,4 mg – med gott resultat – och 
förvånats över, att inget av dessa barn 
visat tecken på andningsdepression post 
partum. Tvärtom har de genomgående 
varit mycket pigga. Att jag varit mycket 
noggrann med att informera ansvarig 
barnmorska/neonatolog är självklart.) 

En del anestesiologer lägger även till 
en låg koncentration av ytterligare inhala-

tionsmedel, men från detta avrådde Levy 
och beskrev den metoden som ”dålig 
narkos”. I sådana lägen är det bättre att gå 
över till en riktig intubationsnarkos med 
säkrad luftväg. 

Anestesikomplikationer vid kejsarsnitt 
belystes därefter av den andre interna-
tionelle gästen, professor Vegard Dahl, 
Akershus sjukhus, Oslo. Under den dis-
kussion, som följde, påpekades särskilt, 
att det idag INTE är lege artis att ge en 
fulldos epidural för kejsarsnitt med bupi-
vakain. Risken för toxiska reaktioner är 
för stor, medan alternativa preparat som 
ropivakain eller levobupivakain ger minst 
lika god effekt, samtidigt som toxiciteten 
är avsevärt lägre. Tyvärr kunde samtidigt 
konstateras, att strävanden att i Sverige få 
tillgång till 2-klorprokain – vars anslag 
vid epidural blockad är lika snabbt som 
för en spinal – misslyckats av diver-
se (EU-)byråkratiska skäl. (Preparatet 
används i Norge, så en metod vore att be 
norska kollegor att köpa stora kvantiteter, 
varpå vi åker dit och av dem köper, vad 

vi behöver – men det lär stupa på olaga 
läkemedelsimport och bruk av i Sverige 
icke registrerat läkemedel! Min anm.) 

Neonatala komplikationer vid kej-
sarsnitt belystes av Anders Dahlström, 
Danderyd. Denne lade huvudvikten vid 
den separation av mor och barn, som 
kejsarsnitten inte sällan leder till – ofta 
helt i onödan! Dels kan organisatoriska 
orsaker finnas – som att barnmorskan 
måste återvända till förlossningen för att 
ta hand om en ny mamma – och dels kan 
man vara överdrivet försiktig, vad gäller 
ett nyfött barn, vars andning inte är helt 
invändningsfri från början. (Med tanke 
på, att saturationen in utero ligger kring 
60 % är måhända 92 % direkt efter partus 
inte så mycket att oroas över.) 

Anders Dahlströms huvudbudskap var 
alltså, att en god professionell bedöm-
ning är viktigare än att slaviskt följa 
mätvärden, om man vill optimera mam-
mans och barnets möjligheter att knyta 
an tidigt. 

Vegard Dahl flankerad av SFOAI:s ordförande Susanne Ledin-Eriksson samt styrelseledamöterna Birgitta Birgisdotter och Anette 
Hein. 
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Algoritmen för neonatal asfyxi presen-
terades av Terje Blomstrand, Värnamo. 
Majoriteten av Sveriges sjukhus har inte 
neonatolog i sjukhusbunden jour – vilket 
i praktiken innebär, att anestesiologen 
oftast är den, som får lösa akuta problem. 

Kortversionen är, att det nyfödda bar-
net har mycket stora hypoxireserver, dvs 
hjärtat fortsätter att slå – länge – och 
hjärnan tål en inte obetydlig grad av neo-
natal hypoxi. Lyckas man bara etablera 
syresättning och ventilation, löser sig det 
mesta. Enkel klinisk bedömning – rör sig 
bröstkorgen i takt med inblåsningarna – 
är fundamental, och lyckas man med det, 
reder situationen oftast upp sig. 

Traditionellt har intubation varit den 
metod, som tillgripits, om man inte lyckas 
lösa problemet med hjälp av maskven-
tilation, men larynxmasken har i dessa 
situationer visat sig mycket användbar – 
förutsatt att svalget först friats från sekret 
och mekonium. 

En passant noterade Terje, att Vär-
namo tidigare inte haft Bougieledare som 
självklar utrustning vid kejsarsnitt – vil-
ket han nu avhjälpt. 

Kirurgiska komplikationer vid kejsar-
snitt, presenterat av obstetrikern Ellika 
Andolf, Danderyd, avslutade förmidda-
gen. 

Efter kejsarsnitt – smärtlindring och 
övervakning diskuterades av P G Rös-
blad, Karolinska sjukhuset. Idag är opio-
idtillblandad spinal blockad snarast regel 
vid planerade och akuta snitt, då den 
kombinerar mycket goda operationsför-
hållanden med bra postoperativ analgesi. 
”När vi började använda morfin intra-
tekalt, hörde barnmorskorna av sig och 
undrade, varför mammorna inte längre 
hade ont.” 

Metoden ställer dock särskilda krav på 
postoperativ övervakning, vilket antingen 
innebär ökad belastning på postop eller 
kräver särskilt utbildning och övervak-
ning på förlossningen/BB-avdelningen. 

Omedelbara kejsarsnitt – en kart-
läggning presenterades av Josefin Wall 
Nasiell och medarbetare. 

Top up eller spinal vid akuta kejsar-
snitt – en kartläggning hade gjorts 
av SFOAI:s ordförande Susanne Ledin 
Eriksson  och ST-läkare Norah Rustum. 
Konvertering av en väl fungerande för-
lossningsepidural är the metod of choice 
vid akut kejsarsnitt, men i detta var audi-

toriet inte enigt. Några anestesiologer 
hävdade, att ”deras” obstetriker mer eller 
mindre regelmässigt ansåg, att epidural 
inte ger tillräckligt god muskelavslapp-
ning – vilket motsades av åtskilliga 
obstetriker i lokalen och möttes av höjda 
ögonbryn från åtskilliga anestesiologer, 
som rutinmässigt tillämpar denna metod. 

Cell-saver vid kejsarsnitt diskuterades 
av Katarina Levin, Lund. Metoden är 
beprövad, och apparaturen går snabbt att 
sätta upp, om man har organisation för 
det – men de flesta snitt behöver ju inga 
transfusioner alls, så att hitta brytpunkten 
för, när metoden skall användas, är inte 
så lätt. 

Rutinmässig cell-saver till patienter, 
som vägrar att ta emot blodprodukter, 
togs upp. En invändning från bland andra 
mig var, att patienter har rätt att avstå från 
erbjuden lege artis-behandling, men de 
har inte rätt att diktera vilka alternativa 
metoder, som i så fall skall komma ifrå-
ga. Detta måste vara sjukhusets beslut, 
inte patientens. 

Vem skall söva kejsarsnitt? var det 
avslutande ämnet, som presenterades av 
Anette Hein, Danderyd, och Birgittta 
Birgisdotter, Akademiska Sjukhuset. Bak-
grunden var några fall, där ansvarig(a) 
anestesiolog(er) på grund av undermå-
liga sökarsystem och/eller -rutiner inte 
nåtts av sökningar till akuta kejsarsnitt(!). 

Detta hade dels inneburit dröjsmål och 
dels medfört, att andra än de ordinarie 
ansvariga anestesiologerna faktisk sövt 
mammorna. I ett fall rörde det sig om en 
annan anestesiolog, anställd på samma 
klinik, och i ett annat om en anestesiolog 
under ST, som vid tillfället randade sig på 
neonatalavdelningen och fanns på plats 
för att ta hand om barnet. 

I inget av fallen råkade vare sig mor 
eller barn illa ut, utan allt gick bra, men 
frågan ställdes: ”Om det inte hade gått 
bra?” 

Min kommentar till båda fallen var, 
att i sådana fall måste kritiken riktas mot 
sjukhusens undermåliga larmsystem och 
-rutiner, som är orsaken till, att proble-
met över huvud taget uppstått! Legitime-
rade läkare med anestesikompetens, som 
under sådana förhållanden tar ansvar och 
löser ett akut problem, kan inte rimligen 
kritiseras. 

Än en gång hade SFOAI:s styrelse 
skapat ett väl organiserat och mycket 
matnyttigt möte under som vanligt triv-
samma former. Vi, som var där, kan bara 
lyfta på operationsmössorna och se fram 
emot nästa års möte. Heder och tack! 

Terje Blomstrand, Ellika Andolf och Vegard Dahl i uppmärksam panel. 
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Datum: 4-7 oktober 2010

Plats: Universitetssjukhuset i Lund

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

Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
 Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax 046-176050

E-post: anestesi.usil@skane.se

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi
vid kritisk sjukdom och intensivvård av 
 patienter med 
(1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; 
(2) sepsis och septisk chock; 
(3) akut lungskada och ARDS; 
(4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion);  
(5) akut njursvikt; 

(6) nutrition,  
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården.

Kursen ges huvudsakligen som katedrala före-
läsningar med inslag av grupp arbeten.

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

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,4 och rekom-
mendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste kurs-
tillfället 2009.

Sista anmälningsdag: 31/8

Pris: 6 800:-

SK-kurs i Lund
i allmän intensivvård 

Datum: 30 september – 3 oktober 2013

Plats: Skånes universitetssjukhus i Lund

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

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

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

E-post: iva.sus.lund@skane.se 

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi 
vid kritisk sjukdom och intensivvård 
av patienter med (1) hjärtsvikt och 
cirkulationskollaps; (2) sepsis och septisk 
chock; (3) akut lungskada och ARDS; (4) 
hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion) samt neurointensivvård (5) akut 

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

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

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

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

Sista anmälningsdag: 2013-08-18

Pris: 8 500 kr
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Datum: 4-7 oktober 2010

Plats: Universitetssjukhuset i Lund

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

Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
 Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax 046-176050

E-post: anestesi.usil@skane.se

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi
vid kritisk sjukdom och intensivvård av 
 patienter med 
(1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; 
(2) sepsis och septisk chock; 
(3) akut lungskada och ARDS; 
(4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion);  
(5) akut njursvikt; 

(6) nutrition,  
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården.

Kursen ges huvudsakligen som katedrala före-
läsningar med inslag av grupp arbeten.

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

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,4 och rekom-
mendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste kurs-
tillfället 2009.

Sista anmälningsdag: 31/8

Pris: 6 800:-

SK-kurs i Lund
i allmän intensivvård 

! 1

      Crashkurs 
European Diploma
STOCKHOLM DEN 2-6 SEPTEMBER 2013

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

den kliniska och den teoretiska delen av tentan. 

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

Mer info på  www.sfai.se 
 Anmälan på www.anestesinorr.se
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Anestesi- och Intensivvårdskliniken vid Östersunds Sjukhus 
och SFAI:s styrelse hälsar narkosläkare, utställare och andra 
intresserade välkomna till SFAI-veckan 2013 i Åre.

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

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

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

Väl mött till sköna dagar i fjällen!

Lokala organisationskommittén från Anestesi- och 
Intensivvårdskliniken vid Östersunds Sjukhus

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

Fjällräddning Ultraljud-blockader/UKG

11.00-11.25 INVIGNING

11.30-12.20 Torsten Gordhs Högtidsföreläsning
 Rinaldo Bellomo

12.20-12.30 Stipendieutdelning

12.30-13.45 LUNCH 12.45-13.30
CSL Behring

 
13.45-15.15   

Njursvikt Farmakologi
Expert opinions Hur fungerar det egentligen?

15.15-15.45 KAFFE

15.45-17.15
Vätsketerapi Vintersport

Vad ska vi egentligen använda? Idrottsfysiologi + Världscup

17.20 INVIGNING AV UTSTÄLLNINGEN

19.00 PUBRUNDA

SFAI-veckan torsdag 19 sept 2013
8.30-10.00   

Preoperativ riskbedömning SIR
Prediktorer för komplikationer

10.00-10.30 KAFFE

10.30-12.00   
EuSOS Palliativ sedering

European Surgical Outcomes Study Något för oss narkosläkare?

12 - 13.15 LUNCH 12.15 - 13.00
Orion Pharma

13.15-14.15
 SFAI:s Årsmöte

Bolagsstämma SFAI Verksamheter AB

14.30-16.00  
Forskning Ung i SFAI

Framgångsfaktorer

16.00 - 16.30 KAFFE

16.30-17.30   
Journalsekretess Operationsledning

Får vi titta i vår egen journal?

19.00 BANKETT
SFAI-veckan fredag 20 sept 2013

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

9.30-10 KAFFE

10-11.20    
Endokrinologi SFBABI

Hos den kritiskt sjuke

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

12.20-12.30 AVSLUTNING

12.30-13.00 LUNCH-påse hämtas

13:00 SFAI-tåget går söderut!
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Handledarutbildning  
för anestesiologer 
 

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

  Rollspel från verkligheten
Kursmål: 

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

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

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

 

 
Frågor kan riktas till kursledningen:   
 
Sonja Sundqvist 
ANIVA, Örebro/Skellefteå 
0702952388 sonja.sundqvist@hotmail.com 
 
Johan Bonnevier 
Intensiv & perioperativ vård, SUS, Lund  
0705611521 johan.bonnevier@skane.se 
 
Anne Gro Egeberg 
ANIVA, Örebro 
0704806566 annegro57@gmail.com

 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

192



193SFAI-Tidningen Nr 3 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946



194 SFAI-Tidningen Nr 3 2013

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Svenska Läkaresällskapets konstsamling består av cirka 250 porträtt 
av svenska läkare, av dessa föreställer sju kvinnor. Denna könsfördel-
ning avspeglar ju det förgångna, mer än nutid. Vi tror dock att kvinnorna  
kan vara fler. Därför efterlyser vi nu särskilt porträtt av kvinnliga läkare.

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

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

Svenska Läkaresällskapets Porträttsamling 
Annie Melin
Box 738
101 35 Stockholm

Bästa hälsningar 
 

mars 2013

Mårten Rosenqvist
vårdare av porträttsamlingen
svenska läkaresällskapet

Filippa Nyberg
vd 
svenska Läkaresällskapet

Vi efterlyser porträtt 
av kvinnliga läkare

Karolina Widerström
(1856–1949) 

Nanna Svartz
(1890–1986) 

Gerda Uddgren 
(1875–1961) 

Ada Nilsson  
(1872–1964) 

Kerstin Hagenfeldt  
(1934–  ) 

Andrea Andrén 
(1888–1972) 
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Svenska Läkaresällskapets konstsamling består av cirka 250 porträtt 
av svenska läkare, av dessa föreställer sju kvinnor. Denna könsfördel-
ning avspeglar ju det förgångna, mer än nutid. Vi tror dock att kvinnorna  
kan vara fler. Därför efterlyser vi nu särskilt porträtt av kvinnliga läkare.

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

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

Svenska Läkaresällskapets Porträttsamling 
Annie Melin
Box 738
101 35 Stockholm

Bästa hälsningar 
 

mars 2013

Mårten Rosenqvist
vårdare av porträttsamlingen
svenska läkaresällskapet

Filippa Nyberg
vd 
svenska Läkaresällskapet

Vi efterlyser porträtt 
av kvinnliga läkare

Karolina Widerström
(1856–1949) 

Nanna Svartz
(1890–1986) 

Gerda Uddgren 
(1875–1961) 

Ada Nilsson  
(1872–1964) 

Kerstin Hagenfeldt  
(1934–  ) 

Andrea Andrén 
(1888–1972) 
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Sepsis is a devastating disease that is 
caused by the host’s response to an over-
whelming infectious process. As sepsis 
progresses, organs distant from the site 
of infection become affected and sepsis-
induced multiple organ failure ensues. An 
impaired immunologic response, including 
dysfunctional peripheral blood immune 
cells has been described as part of the sep-
tic syndrome. Mitochondrial dysfunction 
has been suggested to be a contributing 
factor in the pathogenesis of these alte-
rations and restoration of mitochondrial 
function has been implicated as a prerequi-
site for the recovery from sepsis. Further, 
platelets have been proposed to serve as a 
surrogate tissue in evaluation of systemic 
mitochondrial dysfunction. The overall aim 
of this thesis was to evaluate the temporal 
evolution of mitochondrial respiratory fun-
ction in platelets and peripheral immune 
cells during the course of sepsis. 
In the first study we established methodo-
logy and performed a thorough assessment 
of normal human platelet respiratory fun-
ction ex vivo from healthy individuals in a 
wide age-span using high-resolution respi-
rometry. We concluded that freshly isolated 
platelets, intact or permeabilised, were well 
suited for studying human mitochondria 

ex vivo. With different titration protocols, 
detailed information of the cellular respi-
ratory capacities could be obtained and we 
deemed this approach suitable for evalua-
ting endogenous mitochondrial capacity as 
well as alterations of mitochondrial fun-
ction induced by exogenous factors.
In the two subsequent studies we examined 
mitochondrial respiratory function in pla-
telets and peripheral blood immune cells 
(PBICs) of patients with severe sepsis or 
septic shock and studied its evolvement 
during the first week following admission 
to the intensive care unit. In both cell types 
we found that mitochondrial respiration 
(per cell) gradually increased during the 
week analysed. In platelets, this increase 
was higher in patients who subsequently 
died. Also, in platelets, we observed redu-
ced respiratory control ratios of intact 
platelets when the cells where suspended 
in the patient’s own plasma. As markers 
for mitochondrial content we measured 
mitochondrial DNA (mtDNA), cytochrome 
c (Cyt c) and citrate synthase (CS). There 
was a difference between the two cell 
types in that the markers were profoundly 
more increased in PBICs compared to 
platelets even though they displayed 
approximately the same levels of increase 

in mitochondrial respiration.
In the final study of this thesis we eva-
luated cytokines and nitric oxide in the 
plasma from the septic patient cohort 
since these signaling molecules have been 
demonstrated to enhance mitochondrial 
respiration through stimulation of mito-
chondrial biogenesis. Of ten different 
cytokines and NO analysed, IL-8 levels 
correlated positively with both maximal 
ATP-generating as well as maximal non-
ATP-generating rates of respiration in 
samples from the latest time point evalua-
ted. Further, the plasma level of IL-8 was 
higher in non-survivors in samples taken at 
day 6-7 compared to survivors.
In conclusion, this thesis demonstrates that 
circulating blood cells exhibit increased 
respiratory capacities throughout the first 
week of sepsis. This increase seems to be 
accomplished by different mechanisms; 
in PBICs by increased mitochondrial 
mass as indicated by elevated levels of 
mitochondrial markers, and in platelets 
possibly by a post-translational regulation 
of mitochondrial respiratory capacity. In 
addition, a plasma factor seems to be able 
to induce increased uncoupling of respira-
tion in platelets during sepsis.

Akademisk avhandling

Mitochondrial function in sepsis
Temporal evolvement of respiratory capacity in human blood cells

av

Fredrik Sjövall
Som med vederbörligt tillstånd av Medicinska Fakulteten vid Lunds Universitet 

för avläggande av doktorsexamen i medicinsk vetenskap offentligen försvarades i Belfragesalen, Biomedicinskt Centrum

Fredagen 24 maj 2013 kl. 09.30 

Fakultetsopponent: Professor Mervyn Singer Bloomsbury Institute of Intensive Care Medicine, University College London, 
United Kingdom

Huvudhandledare: Docent Eskil Elmér

Biträdande handledare: Magnus Hansson, MD, PhD, Docent Hans Friberg
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Avhandlingen baseras på följande delarbe-
ten:

I.	 Kvarnström A, Schmidt A, Tylman M, 
Jacobsson M, Bengtsson A.
Complement split products and pro-
inflammatory cytokines in intraopera-
tively salvaged unwashed blood during 
hip replacement: comparison between 
heparin-coated and non-heparin-coat-
ed autotransfusion systems.
Vox Sang. 2008;95:33-38

II.	 Kvarnström A, Sarbinowski R, Bengt-
son JP, Jacobsson L, Bengtsson A. 
Complement activation and interleukin 
response in major abdominal surgery. 
Scand J Immunol. 2012;75:510-516

III.	Kvarnström A, Sokolov A, Swartling 

T, Kurlberg G, Mollnes TE, Bengts-
son A. Alternative pathway activation 
of complement in laparoscopic and 
open rectal surgery. Scand J Immunol. 
2012;76:49-53

IV.	Kvarnström A, Swartling T, Kurlberg 
G, Bengtson JP, Bengtsson A. 
Pro-inflammatory cytokine release in 
rectal surgery. Comparison between 
laparoscopic and open surgical tech­
niques. 

Abstract
Surgical trauma results in the activation of 
inflammatory cascade systems in the body. 
Excessive systemic inflammation can lead 
to organ dysfunction in one or several or-
gans. The thesis aims to describe the body’s 
inflammatory response during major sur-
gery and the extent to which the answer 
depends on different methods of blood sal-
vage, anesthesia and surgical technique. 
Method: Twenty-four patients scheduled 
for total hip arthroplasty were randomized 
to two groups. Blood was collected via a 
heparin-coated device or via a non-heparin-
coated device. Samples were taken from 
collected blood to measure quality and in-
flammatory activation. Fifty consecutive 
patients who were scheduled for elective 
open colorectal surgery were included in 
a prospective and randomized study. The 
patients were randomized to total intrave-
nous anesthesia with propofol-remifentanil 
or inhalation anesthesia with sevoflurane. 
Twenty-four patients with rectal cancer 
were randomized to open or laparoscopic 
rectal resection. Blood samples were taken 
before, during and after surgery for analysis 
of inflammatory metabolites including cy-
tokines and complement split products.
Results: I: IL-6, IL-8, C3a and SC5b-9 
were higher in salvaged blood than in ve-
nous blood. There were no significant dif-
ferences between the blood salvaged in 
the system with heparin-coated surfaces 
compared to non-heparin-coated surfaces 
regarding these parameters. II: IL-6, IL-8 
and C3a increased during surgery and 
were elevated compared to baseline in both 

groups. III: Bb concentrations increased in 
both groups during surgery. A significant 
increase in SC5b-9 concentration was seen 
in both groups in the postoperative period. 
IV: IL-6, IL-10 and CRP were higher in the 
open group as compared to the laparoscopic 
group.
Conclusions: Blood salvaged intra-oper-
atively during total hip arthroplasty con-
tains elevated levels of complement split 
products and pro-inflammatory cytokines. 
Heparin-coated surfaces of the salvage de-
vice do not significantly influence the for-
mation of inflammatory mediators. Major 
colorectal surgery leads to activation of 
the complement cascade and the release 
of both pro-inflammatory and anti-inflam-
matory cytokines. Complement is activated 
through the alternative pathway. There are 
no significant differences between total in-
travenous anesthesia (TIVA) with propofol 
and remifentanil and inhalational anesthe-
sia with sevoflurane and fentanyl regard-
ing complement activation and the release 
of pro- and anti-inflammatory interleu-
kins. Rectal surgery causes release of both 
pro- and anti-inflammatory cytokines. The 
inflammatory response is lower in laparo-
scopic rectal surgery as compared to con-
ventional open surgery.

Keywords: inflammatory response, cyto-
kines, complement activation, colorectal 
surgery, laparoscopy, inhalation anesthesia, 
intravenous anesthesia, autologous blood 
transfusion
ISBN 978-91-628-8500-7

Modulation of Inflammatory Response in 
Surgical Trauma

Akademisk avhandling

som för avläggande av medicine doktorsexamen vid Sahlgrenska Akademin vid Göteborgs universitet offentligen 
försvarades i Aulan, Centralkliniken, 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra, Göteborg, fredagen 7 september 2012 kl 09.00

av
Andreas Kvarnström

Leg. läkare

Fakultetsopponent
Professor Lars Lundell

Gastrocentrum, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge
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Varje år ordnar Ung i SFAI ett vårmöte. 
Ung i SFAI är man som ST-läkare och 
upp till fem år efter specialistexamen, 
sedan blir man tung i SFAI.

Vårmötet brukar anordnas i olika delar 
av Sverige, och i år blev det östkustens 

och Sandhamns tur. Fyrtio unga narkos-
läkare från hela landet tog sig ut i skär-
gården för att fördjupa sig i det veten-
skapliga temat MODS – Multiple Organ 
Dysfunction Syndrome – samt för att 
diskutera aktuella utbildningsfrågor. Lika 

viktigt som att fortbilda sig medicinskt 
är det att träffa och utbyta erfarenheter 
med andra unga narkosläkare. Vårmötet 
ordnas i internatform, för att det ska fin-
nas tid att umgås efter föreläsningar och 
grupparbeten.

”Dom kallar oss MODS” 
– Ung i SFAI:s vårmöte

av Anna Wennmo
avgående ordförande, Ung i SFAI
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Årets inbjudna föreläsare arbetar till 
vardags med intensivvård på Karolinska 
Universitetsjukhuset i Solna. Anders Old-
ner öppnade mötet starkt med en intro-
duktion till MODS. MODS är huvudor-
saken till morbiditet och mortalitet inom 
intensivvården. Det saknas en allmänt 
accepterad definition av MODS, pato-
fysiologin är komplex och kan delvis 
vara iatrogen. Anders talade också om, 
hur vi ska bekämpa MODS med snabb 
resuscitering av sepsis och trauma samt 
försöka minska iatrogen pålagring – som 
tex försiktighet med övervätskning och 
med hjälp av skonsamma respiratorin-
ställningar.

Johan Peterson briljerade med en 
djupdykning i patofysiologin bakom 
ARDS. Han gav en historisk tillbakablick 
men delade också med sig av framtids-
spaningar som tex stamscellsbehandling.

 Första dagens fullspäckade schema 
avlöstes av tipsrunda och en god middag. 
Dimman låg tät i Sandhamn, men trots 
det var stämningen hög under middagen.

Nästa dag inledde Johan Mårtensson med 
njursvikt. Eviga frågan, om furosemid är 
bra för njuren, togs upp, och vikt av tidig 
njurersättningsterapi poängterades. 
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Efter njuren sattes levern och akut 
leversvikt i centrum. Jonas Blixt beto-
nade, hur lite vi vet om detta organ, när 
det sviktar. Akut leversvikt påverkar i 
princip alla organ i kroppen, och ca 30 % 
av patienterna med akut leversvikt avli-
der i sepsis, MODS och cerebralt ödem. 

I sann narkosläkaranda blev det en jog-
gingrunda efter lunch. Det fanns också 
möjlighet att låna en kajak och paddla 
runt ön. Det är välkänt att fysisk aktivitet 
förbättrar inlärning.

Eftermiddagen ägnades åt att i grupp 
diskutera utbildningsklimat på olika kli-
niker. Frågan om, hur utvidgning av 
specialanestesi påverkar kvaliteten på 
ST-utbildningen, diskuterades också. Det 
beslutades, att Ung i SFAI ska engagera 
sig i frågan om avskaffandet av AT. Om 
AT tas bort – vad ska vi i så fall ställa 
för krav för att påbörja ST i anestesi 
och intensivvård? Mötesdeltagarna var 
överens om, att man åtminstone bör ha 
erfarenhet av medicin och kirurgi.

Sista dagen berättade Peter Sackey för 
oss, hur det går för patienter med MODS. 

Michael Bromée från ECMO gjorde en 
fin presentation av ECMO, och när vi bör 
ringa ECMO teamet.

För att Ung i SFAI ska vara ungt 
och idérikt, bör det vara en omsättning 
av styrelsen och styrelsemedlemmar får 
sitta maximalt 4 år. I år var det därför 
dags för Peter Gottfridsson, Caroline 
Jintoft och mig att avgå. Under årsmötet 
valdes Anders Silfver, Hudiksvall, Elina 
Einarsson, Örnsköldsvik, och Erik von 
Oelreich, Karolinska Solna, in i styrelsen 
efter hård konkurrens. Owain Thomas 
från Lunds Universitetssjukhus kommer 
att bli ny ordförande.

Tack alla för givande och roliga dagar 
i Sandhamn!
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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. Arbetar på 
Södersjukhuset

Tvådagarskurs 25-26 
november eller
27-28 november 2013 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. Inläsningen 
inför kursen är webbaserad

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 1 september

Vid frågor maila eller ring kursansvarig 
Niklas Jonsson på 070-6910028
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Red:s anm: Isis Amer-Wåhlin är spe-
cialist i obstetrik och gynekologi med 
lång klinisk bakgrund som obstetriker – 
främst i Lund men sedan 2006 verksam 
i Stockholm. Hon disputerade 2003 på 
en avhandling om fosterövervakning och 
blev Master i systemsäkerhet 2011, fors-
kar på KI och är gästprofessor på Lunds 
Universitets Centrum för Riskanalys och 
Riskhantering (LUCRAM). 

Tidigare i år avgav hon till Socialsty-
relsen ett remissvar, som förtjänade att 
återges in extenso i SFAI-tidningen. Efter 
red:s förfrågan valde hon att bearbeta 
texten, så att den bli mer förståelig också 
för den, som inte läst SoS:s remiss. 

Under våren 2013 cirkulerades ett förslag 
till experter i landet, där Socialstyrelsen 
åberopar en rad formella krav och lag-
stiftningar och menar, att det behövs en 
strategi på nationell nivå för att ”få ihop 
patientsäkerheten” med ökande behov, 
samtidigt som resurserna är begränsade. 

Patientsäkerheten är ingen framgångs-
saga vare sig i Sverige eller andra länder.

Den, som arbetar i sjukvården, vet det, 
och de täta rapporterna i media gör också 
allmänheten medveten om tillståndet.

Antibiotikaresistens, liggsår och fel-
medicinering hör numera till vardagen på 
våra sjukhus – samtidigt som forskning 
talar om, att tillgång/närvaro av personal 
minskar fallolyckor, och att hälsoutfall 
påverkas mer av, vad vi gör med män
niskor, än i vilka lokaler vård bedrivs. 
Mycket talar för, att personalen sannolikt 

har den största betydelsen för att åtgärda 
de brister i patientsäkerhet, som vi ser – 
genom sin närvaro men också genom att 
vara delaktig i utveckling och innovation 
samt använda evidensbaserade metoder 
för diagnos och behandling.

En medvetenhet om den dynamiska 
och komplexa miljö, som sjukvården 
utgör, krävs för att förstå, vad som 
behövs för en patientsäker utveckling av 
svensk sjukvård. 

I stället beskriver Socialstyrelsen i sitt 
förslag, att ”den vanligaste orsaken till 
vårdskador, som vårdgivarna identifierat, 
är brister i rutiner och riktlinjer”.

I Socialstyrelsens tillsynsrapport 2013 
över hälso- och sjukvård och socialtjänst 
sägs, att ”glappet mellan de krav, som 
ställs i lagar och föreskrifter, och den 
praktiska verkligheten inom hälso- och 
sjukvården tycks vara stort”.

I sjukvårdens komplexa och mångfa-
cetterade värld, där förändring i allt högre 
grad kommer att tränga sig på, väntar 
väldiga utmaningar. 
*	 Alltmer avancerad teknik kräver 

enorm uppmärksamhet av personalen. 
*	 Läkemedel, som är så komplexa, att 

det är svårt att fokusera på annat än att 
”bara blanda rätt”.

*	 Övervakningsutrustning, som kräver 
skärpan inställd på enbart denna. 

Mycket talar för, att komplexiteten blivit 
sådan, att många arbetsuppgifter idag 
skulle behöva bemannas med fler – i stäl-
let för som sker med färre.

Lagar, formella krav och rutiner har 
självklart sin plats i stora organisationer, 
men de är helt otillräckliga att luta sig 
mot för att befrämja säkerhet i sjukvår-
den.

Inom t ex flyget och sjöfarten har 
man hunnit längre än att tro, att regler 
och rutiner ensamma kan skapa en god 
säkerhet. Där har säkerhetstänkande och 
tillhörande forskning hunnit betydligt 
längre – och uppfattas som helt avgö-
rande för branschens existens, eftersom 
kostnaderna för misstag är så stora, att 
man inte har råd att avstå. 

Där har man bl a insett vikten av att i 
lugnt skede regelbundet träna personalen 
att hantera oförutsedda situationer – i 
stället för att förutsätta, att lösningar till 
eskalerande situationer uppstår ad hoc.

Inom dessa områden finns mycket att 
hämta för förståelse av komplexa miljöer, 
om hur risker uppstår i en sådan miljö, 
och hur man arbetar med att utforma 
arbetsorganisationen för att minimera ris-
kerna. Dessa branscher har valt att arbeta 
med att metodiskt förstärka systemsäker-
heten genom att vid utredningar av fel 
och olyckor använda sig av kompetens, 
som inte enbart identifierar medicins
ka och juridiska aspekter utan även 
har insikt i olycksteori samt så kallad 
“human factor” kompetens – dvs insikt i 
alla aspekter, som påverkar människan i 
hennes arbetsliv.

Framgångsrika organisationer återför 
aktivt resultat av utredningar som en 
möjlighet till lärande för att förebygga 

Vad saknas
för att vi skall få god 
patientsäkerhet?
av Isis Amer-Wåhlin, isis.amer-wahlin@ki.se. 
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framtida misstag men tar även ansvar för 
att skapa ett systemminne – något som 
helt saknas i sjukvården.

Förvånande nog innehåller inte Soci-
alstyrelsens förslag något alls om till-
synsmydighetens ansvar – vare sig för 
kunskapsåterföring eller trendanalys i 
samband med olyckor och misstag i 
sjukvården.

Socialstyrelsen anmärker i dokumentet 
på, att kvalitén på Lex Maria-anmäl-
ningar från vårdgivarna ofta är dålig. 
Intressant i det perspektivet är, att Soci-
alstyrelsens utlåtanden efter Lex Maria-
anmälningar är kopior av vårdgivarens 
egen händelseanalys.

Sjukvårdens nuvarande säkerhetstän-
kande bygger på, att skador skall anmä-
las, och att någon skyldig kan identi-
fieras. Socialstyrelsen behandlar i sitt 
förslag sådana frågor på en hel sida. 
Insikten, att organisatoriska eller andra 
systembrister kan vara en starkt bidra-
gande orsak, är en självklarhet i andra 
branscher, men beklagligt nog är det inte 
detta tänkande, som genomsyrar försla-
get, utan snarare ett “rutiner-regler-och-
lagar-tänkande”.

Vad behövs för att främja 
patientsäkerheten i svensk 
sjukvård?
Ytterligare ett organ inom Socialstyrel-
sen i syfte att främja patientsäkerhet i 
Sverige är sannolikt inte meningsfullt. En 
mängd aktörer på landstingsnivå, sjuk-

husnivå samt kliniknivå arbetar redan 
med patientsäkerhet.

För att verkligen öka intresset för 
aktivt säkerhetsarbete behövs en förtro-
endefull och trygg anda bland dem, som 
arbetar på golvet. Idag finns dessutom 
mycket kunskap om, att välfungerande 
team är effektivare, pålitligare och säk-
rare än individer, som arbetar ensamma.

En tyst organisation – en arbetsplats, 
där man inte litar på varandra och inte 
vågar prata fritt om eget och andras 
arbete – kan aldrig skapa hög patient-
säkerhet, eller för den delen utveckling 
och innovation. I ärlighetens namn skall 
sägas, att risken är stor, att diagnostik och 
behandling inte heller är evidensbaserad i 
en sådan miljö. 

Socialstyrelsens förslag innehåller 
glimtar av ett sådant tänkande. Man talar 
om behovet av ett forum för diskussion 
på arbetsplatsen, att ”personalen skall 
ha ett gemensamt ansvar för att vara 
vaksamma på avvikelser”, att det behövs 
en rättvisekultur, en flexibel kultur och 
en lärande kultur. Vikten av ytterligare 
forskning och dess kvalitet betonas, men 
“ett forum för diskussion” kan aldrig 
ersätta en miljö, där ledningen tar fullt 
ansvar, för att medarbetarna har förut-
sättningar för att göra sitt arbete på bästa 
sätt, och alla gemensamt strävar mot 
samma mål.

Tyvärr saknas konkreta och tydliga 
förslag på åtgärder. Socialstyrelsen 
beskriver aktiviteter, som skall förbättra 

patientsäkerheten, men dessa är i själva 
verket en framtida nulägesbeskrivning, 
där allt fungerar, som vi vill.

Likaså förefaller insikten, att något 
måste göras redan på grundutbildnings-
nivå för att skapa förutsättningar för ökad 
säkerhet i sjukvården, saknas helt, efter-
som detta inte alls nämns i dokumentet. 

Ett program, som vill stimulera sjukvår-
dens personal till större ansträngningar 
för ökad patientsäkerhet, bör:

•	 Genomsyras av ett tänkande om sjuk-
vårdens komplexa och dynamiska sär-
art. 

•	 Utgå från en realistisk bild av samspe-
let mellan människan i sin arbetsor-
ganisation och inflytandet av teknik, 
metoder, föreskrifter, kompetens, den 
människosyn och de värderingar, som 
råder, och den trygghet och frihet, 
som den enskilde upplever sig ha på 
arbetsplatsen.

•	 Ta in metoder och kunskap, som 
finns inom modernt säkerhetsarbete i 
andra riskbranscher, redan på vårdens 
grundutbildningar.

•	 Tydligt formulera ledningens ansvar 
för att skapa förutsättningar, så att 
medarbetarna verkligen kan utföra 
arbetet enligt vetenskap och beprövad 
erfarenhet.
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Preliminärt Kurs Program 2013:
•	 Intoxikationer
•	 Leversvikt, akut och kronisk
•	Akut respirationssvikt: Kan ARDS undvikas? ECMO 
eller 

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

•	Övriga ”föreningsangelägenheter”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM KURSINTERNAT 13 - 15 november 2013

OBS! Detta år hålls mötet på Johannebergs Slott 

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

Både inhemska och internationella föreläsare kommer att delta. 
Kursen är en post-graduate utbildning för anestesiologer med intensivvårdsintresse. 
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Lyrik tillhör inte min huvudsakliga läs-
ning, men de två värmlänningarna Nils 
Ferlin och Gustaf Fröding tillhör favo-
riterna. Det de skrev, talar för sig själv 
– utan förkonstling. 

Gustaf Frödings (1860 – 1911) livsöde 
känns dessutom ända in i själen. Efter 
studenttiden i Uppsala arbetade han på 
den radikala Karlstadtidningen, innan ett 
arv 1888 gjorde, att han kunde ägna sig åt 
poesin på heltid. Kombinationen psykisk 
skörhet och alkoholism märktes tidigt, 
vilket kommer till uttryck i hans dikter 
om människor, för vilka det inte gått så 
bra i livet – som Det borde varit stjärnor 
att smycka Ditt änne, Skalden Wenner-
bom och En fattig munk från Skara. 

Till detta kom en närmast patologisk 
blyghet för kvinnor, skildrad i flera av 
hans dikter och allra naknast i denna: 

Jag köpte min kärlek för pengar. 
För mig fanns ej annan att få.
Sjung vackert, i skorrande strängar.
Sjung vackert om kärlek ändå. 

Den dröm, som aldrig besannats, 
som dröm var den vacker att få.
För den, som från Eden förbannats,
är Eden ett Eden ändå. 

H C Andersen bemötte stundtals sina 
kritiker genom att skriva en saga, och 
Fröding kunde ta till liknande grepp. 
Frågan är väl, om någon annan givit sina 
vedersakare ett lika snärtigt svar, som 
Fröding levererade i Den svenske Cela-
dons klagovisa över de svarte morianer 
uti Afrika. (Texten nedan är skriven ur 
minnet, utan tillgång till tryckt original, 

och avviker därmed förmodligen något 
från, vad Fröding faktiskt skrev. Den är 
långt senare tonsatt – oklart av vem – 
och Göran Fristorp har sjungit in den på 
skiva.) 

De svarte morianer,
de gå med nakot ben.
De bära ring i näsone
och göra mig stort men,
de svarte afrikaner,
som kallas morianer.

Jag spelte på min luta
för desse svarte män, 
och sade: ”Det är ljuvligit
att spela uppå den.” 
De togo den i handen
att gräva med i sanden. 

De sade: ”Dårlig spade
den vite hava må.”
Sen togo de min stövelknekt
och satte strängar på
och sade: ”Du skall spela
på denna goda fela.” 

Jag grävde men min luta
dess afrikanska grav. 
Nu spelar jag på stövelknekt
och spelar ganska bra,
ty Celadon är vaner
vid svarte morianer. 

Men Fröding hade fler strängar på sin 
lyra. Han var uppvuxen i den värmländs
ka bruksmiljön och kunde skildra dess 
människor som få andra – i komik såväl 
som tragik. I ett TV-program för något år 
sedan berättade en kvinna om, när hennes 
släkting i en tidigare generation varit på 

dans i en vägkorsning. Där fanns även 
Gustaf Fröding, men han föreföll mentalt 
fullständigt frånvarande och deltog inte 
alls i de övriga ungdomarnas förlustelser. 

Senare utkom Det var dans borti vägen 
(som har en mycket tydlig schottisrytm!), 
och sageskvinnan kunde häpet konsta-
tera, att Fröding fått med allt! 

Vid sidan om poesin skrev Fröding 
även en del prosa, som bland annat 
utgavs i Räggler och paschaser (ungefär 
Skrönor och äventyr), skrivna ”på mål” – 
och om Piraten är en av få, som lyckats 
fästa skånska i tryck, gäller samma sak 
om Fröding och värmländska. Den, som 
är ovan vid västsvenska dialekter, kan 
måhända ha vissa problem med att tolka 
texten nedan, men med lite tålamod lär 
det gå. 

Enligt Frödings eget förord – under 
pseudonymen Boen – skrevs Räggler 
och paschaser ”te Kallstatidninga … för 
å tjäna litt pänga”, och det är ett rimligt 
antagande, att berättelsen nedan kom till 
ungefär en generation tidigare, än när 
direktionen i Karlstad på lasarettsläkaren 
Per Clarholms initiativ köpte en narkos-
apparat 1903 – skildrat på annan plats i 
denna tidning. 

En av berättelserna, Hallidajen, skild-
rar den tidens primärvård – även akut 
sådan – utövad av en bruksläkare. 

”D’ä fäll int varst rolit te vare doktare, 
men int ä dä fäll häller så hemtrevli te ha 
en rasen doktare in i stôga, sôm svär å 
skrämmer vete tå gamle männischer. Men 
dä kan di fäll int hjälp. Di ä fäll tocken. 

Mang doktare har ja sett å all så ha di 

Sjukvård i litteraturen 
– Gustaf Fröding om 
akut hembesök
av Bror Gårdelöf 
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vôr tocken där ”bit-å” å ”dra-i-väg”, når 
en kommer in å ställer sä te berätt å lägg 
ut för dôm, valls sjuka ha kom ôpp å valls 
dä käns. Dä enda, di har te säj ä: ”räck ut 
tonga” äll ”klä åddä”. 

Men den aller varste doktare te var 
rasen, dä va en di kall Hallidaj ve Björk-
stafôrs. Hallidajen han va int fôlklik. Hår 
hans dä stog rätt ôpp pån sôm bôrst, tätt 
å grått va dä sôm en stôbbåcker, ygbryna 
di stack rätt ut å yga va sôm en kvekell 
bak bål mä en bôske. Stor tjock muntaser 
hadd’en å stort tjockt pulsångskägg ve 
öra, å alltihop va dä grått på’n, klära va 
grå å hatten va grå å skinne i syna va 
grått, dä mä. Jaggu kunn en mäst bli grå 
sjôl, når Hallidajen kom in. 

Men dä, sôm va aller varst på dokter 
Hallidaj, dä va käften. Fint rakat å slät va 
unnerläpen å haka på’n, men mun va sôm 
en kniv i en hackelsemaskin. ”Knips” sa 
dä var gång Hallidajen sa nô å dä va änn 
sôm en blidd åkleppt ätter halsen. 

All mänscher va di rädd för’n. Te å 
mä kvennfôlka helt sä unna för’n, fast att 
Hallidajen va ugeft. Han knep fäll å dôm, 
når di kom å gjord sä söt för’n. 

Sjôl geck ja allt hälst unna för Hal-
lidajen, ja åg, å hadd ja ont i magen, så 
geck ja allt häller te gamle Kvast-Kersti i 
Kastrulltôrpe. 

Men så va dä en gang att mor mi blidd 
så ill illänni tå rosen, satt ja va pockat å 
gå ôpp te Hallidajen, fast att dä stog hart 
ôt. Dä va mang kraker, sôm satt uttaför å 
vänt på te bli insläfft å blek va di, för di 
vesst int valls dä skull gå mä dôm därinn 
när doktarn. 

Rässôm dä va geck dôra ôpp å en fatti 
stacker kom ut. 

”Nästaman”, röt dä te därinnafrå, satt 
dä skvatt te i hel väntsal uttaför. 

Når dä ble min tur å ja skull in, så jämt 
rakt slant dä ur mä, dä ja skull säj, dä va 
rent väck för mä. 

”Ja skull be få fråga doktarn” – nä 
dä va int di rätte ola – ”ôm atte ja nu ba 
doktarn gå mä” – nä, dä störtna å för mä 
den gangen åg – ”doktarn kan fäll int var 
så innli golit beskeli” – 

”Va vill Du?” skrek Hallidajen å klefft 
te mä mä munkniven å stack te mä mä 
yga.

”Mor min har rosen i syna”, rann de 
ôpp ur mä mä ett tag. 

”Jaså, var bor ho?” sa Hallidajen. 
Den gangen tyckt ja att dä va litt glaer 

i yga på’n, å däffö tog ja mo te mä å bynt 
å beskriv vägen för’n. 

”Håja, d’ä tämli langt – mäsé, ôm en 
räcktner iffrå den stor lönn ve bruke, så 

kan dä fäll var – mäsé – en hallmil å en 
åttendel äll så, men ifall att en räcktner 
iffrå såga, så – ” 

”Va hetter ställe, där kärnga bor?” röt 
Hallidajen te. 

”Hulte i Västre Klaknäs”, spelt dä ôpp 
i mä mä en enda gang, för når en ä rädd, 
ä dä ännsôm att de taler ur en, hocke en 
vell äll int. 

”Hämt mä klocka fem i afton mä 
karjol”, sa Hallidajen.

Men dä va just int meninga att vi skull 
ha Hallidajen ända hem å ja hadd tänkt 
att’en bar skull ornér saker te’a, satt 
jag stog fäll kvar å febbla å klådd mä i 
nacken. Da peckt’en bar på dôra å såg på 
mä å jaggu va dä sôm e usynli hann hadd 
tag å vänt mä å hatt ut mä.

”Nästaman”, röt Hallidajen te. 
Int för att ja hadd nån karjol å dä kan 

en fäll int begär häller tå en fatti stater, 
men ättersôm att ja hörd unner bruke, så 
feck ja allt bå häst å åkdon tå stalldrängen 
ôpp ve harrgårn. 

Mällerti ble dä fäll litt övver fem, når 
ja helt mä karjol uttaför doktarns – en åtte 
ti minuter, dä va fäll int så falitt. 

Doktar Hallidaj stog allt långe i dôra 
han å hadd klocka i näven. 

”Klocka fem sa ja”, sa’n å dämmä 
steg’en ôpp i karjol. 

”Ta hit”, sa’n sänna å tog fatt i tömman 
å sänna vren dä iväg, ska ja säj er, för 
Hallidajen va int den, sôm sparte på en 
kamp. Int ett enda ol sa’n på hel vägen 
uttôm att’en sa: "ligger ho?” – en gang.

”Ja, dä gär ho, å blårö ä ho i syna tå 
utslag”, sa ja. 

Nu va dä mällerti så att gamle Kvast-
Kersti i Kastrulltôrpe hadd blitt tekallat te 
mor mi, mennas ja va ätter doktarn å ho 
stog just å smord ôlj mä pepper i syna på 
mor mi, når ja å Hallidajen kom in. Mor 
mi ôja å illsvidd sä, för dä sve fäll, når dä 
kom pepper i yga på’a. 

”Dra åt hällvette, förbannade spåkä-
ring”, sa Hallidajen å Kvast-Kersti sack 
ihopp sôm en tomsäck. 

”Ta hit vatten”, sa’n sänna å ja feck 
ôpp e skop mä vatten ur vassån te’n. 
Sänna tvätt’en sjôl peppern å ôlja ur syna 
på mor mi å bynt å fråg ut’a ôm sjuken. 

”Ja, vi ska se te, vi ska se te”, sa’n å ble 
ännsôm litt blier, når’en såg så bekömra 
mor mi va. 

”Har i nô papper”, frågt’en å såg sä 
ômkring på all dåliheta i stôga vånn. Ja, 
ja feck fäll fram baken tå ett gammelt 
brev iffrå bror min i Amerka, för dä va 
ing ann papper testärs. 

Ja, Hallidajen satt sä te rit ihop sett 
resäft, men på bole låg dä allt en gammel 
gröt, sôm Kersti hadd lag te ômslag ôt 
mor mi, å doktarn feck armen i’t. Mä ett 
for’n ôpp å ga Kersti ett nytt illblängen, 
men så satt’en sä igän å feck unna gröten, 
satt’en kunn skriv. Sänna tog’en ôpp en 
tvåriksdaler å la på bole.

”Se här”, sa’n, ”dä här ä te medcin, 
ajö.” Å dämma lag’en sä te å gå å vell 
rackt int hör på all mor mis tackninger. 
”Äh prat, äh prat”, sa’n. 

Dähär va fäll bar snällt tå Hallidajen 
å alltihop hadd fäll fått slute väl, ôm int 
dä här ävie kräke Kersti hadd töckt att nu 
skulle ho trä fram å gär sett, sôm tocka 
kärnger bruker.

”Se, ja ska nog hjälp te, för litt betal-
ning”, sa’o – ”se, ja ska nock få stönner 
å titt hit rässom dä ä, för litt pänga”, 
töckt’o – ”se ja ska nock se te’a iblann 
för litt pänga”, geck ho på. 

”Håll mun, käring – om du stecker dej 
hit mä din peppar, så ska ja smörj dej mä 
peppar, ja, ska du få se”, sa Hallidajen å 
slog dôra igän, satt dä sang i stôga å mor 
mi helt te ge ôpp aen. 

Sänna steg’en ôpp i karjol å ja bak-
anpå ätter’n, å sen vren dä iväg sôm en 
ellraket. 

Nä, ja töckt int ill ôm Hallidajen å dä 
va inga sönn ôm Kvast-Kersti, för ho 
förtjänt int bätter, å nock va de bra tå’n 
att’en gjord mor mi så halvtämli bra tå 
rosen, men dä hang på ett hår att’en hadd 
skrämt ihjäl’a, å da va fäll int så bra för’a 
kanski.” 

Namnet Hallidajen hänger rimligen – om 
än på oklart sätt – ihop med westernle-
genden Doc Holiday, trots att den senare 
var tandläkare; ”The Deadly Dentist”. 
Förutom huvudberättelsen är det värt att 
notera, hur Fröding närmast i förbifarten 
får med den tidens sociala skyddsnät, 
sådant det var. När behov verkligen finns, 
får den fattige stataren låna häst och vagn 
från herrgården för doktorns akuttrans
port, och den som folkilsken betraktade 
doktorn blir ömsint och medkännande i 
den fattiga statarstugan, när han ser, hur 
illa det är, själv gör rent patientens sår, 
vägrar att ta betalt och dessutom lägger 
upp pengar till medicin – rimligen efter 
att ha gjort bedömningen, att patienten 
och hennes son inte har råd med något-
dera.

Dessutom får alternativmedicinen en 
rejäl känga! 
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I slutet av juni möttes jag något överras-
kande av beskedet, att samtliga licenser 
för stärkelselösningar (HES) dragits in i 
Storbritannien. Detta är ett stort beslut, 
då HES numera är en viktig produkt för 
oss anestesiologer. Om andra länder föl-
jer initiativet, kan de ekonomiska följder-
na också bli märkbara för industrin – den 
internationella marknaden har beräknats 
omsätta 2 miljarder kronor årligen. 

Bakgrunden är, att Tyskland i decem-
ber 2012 anmälde HES-preparaten till 
European Medicine Agency för bedöm-
ning av deras ändamålsenlighet. Efter 
ett halvt års process kom kommittén 
för dessa frågor, kallad PRAC, fram till 
slutsatsen, att fördelarna med HES inte 
uppväger nackdelarna. Denna utredning 
har nu hänskjutits till ett annat EU-organ, 
kallat CMDh (Co-ordination Group for 
Mutual Recognition and Decentralised 
Procedures – Human) för slutgiltigt ställ-
ningstagande. Om CMDh delar PRAC:s 
bedömning, lämnas ärendet till EU-kom-
missionen, såvida inte medlemsländerna 
genom konsensus drar bort produkten. I 
EU-kommissionen gäller majoritetsbe-
slut, och om det utfaller till HES’ nack-
del, förbjuds dessa produkter inom EU. 
Skvallret inom industrin är dock, att man 
inte tror på ett generellt förbud. Det är 
nämligen redan nu känt, att 5 – 6 större 
länder vill behålla HES. Enskilda länder 
är dock fria att införa förbud på egen 
hand, och Storbritannien var alltså först. 

Skälet till förbudet är nog helt eller 
delvis känt av er alla. Redan för 12 år 

sedan publicerades en studie, som visar, 
att HES i högre utsträckning än en kon-
troll – i det fallet gelatin – ger upphov 
till njurpåverkan hos septiska patienter 
(1). Industrin försvarade sig med, att 
den testade produkten hade molekyl-
vikten 200 kD, medan de preparat, som 
då och fortfarande lanseras i Europa, 
har molekylvikten 130. Några år gick, 
och saken hade nästan glömts bort, när 
samma fynd gjordes i den s.k. VISEP-
studien (2). Fortfarande prövades HES 
med molekylvikten 200 kD, vilket var 
ett olyckligt val med tanke på resultatets 
impact. Denna gång var kontrollsubstan-
sen Ringer-laktat. 

Boldt-affären, som inträffade 2 år 
senare, ökade misstänksamheten mot 
HES. Joachim Boldt var en framstående 
och populär forskare, som framför allt 
förknippades med rapporter om HES-
lösningarnas medicinska säkerhet. Men 
han visade sig vara en fuskare, och än 
idag vet man inte riktigt vad i alla hans 
hundratals arbeten, som går att lita på. 
För dig som vill läsa mer har jag beskrivit 
Boldt-affären i en artikel i Läkartidning-
en kallad ”En stjärnas fall” (3).

(Red:s anm: Roberth Hahn skrev om 
Boldt-affären även i SFAI-tidningen 
2/2011, sid. 132 – 133.) 

Forskarvärlden började därefter 
granska stärkelsens säkerhet med större 
skärpa. Äntligen studerades det offici-
ellt lanserade HES-preparatet, det med 
molekylvikten 130 (Voluven, Volulyte). 
Resultatet blev den nordiska 6S-studien, 

där 800 septiska patienter uppvisade både 
ökad dödlighet och ökad risk för behov 
av njurstödjande terapi, när HES använts 
istället för Ringer-acetat (4). En annan 
ansträngning resulterade i den austra-
liensiska CHEST-studien, som omfattade 
7 000 IVA-vårdade patienter. Där förelåg 
ingen skillnad i mortalitet, men HES 
följdes av en större ökning av serumkrea-
tinin och ökade behovet av njurstödjande 
terapi. Efter 6S och CHEST-studierna, 
som båda publicerades under förra hös-
ten, tog många intensivvårdsavdelningar 
bort HES från hyllorna.

Alla torde vara ense om, att HES är 
kontraindicerat vid sepsis och kanske 
inte heller borde ges till svårt sjuka IVA-
patienter. Men kan HES användas på 
operation? Två metaanalyser har under 
våren 2013 hävdat, att någon ökad risk 
med HES i det sammanhanget inte finns 
(6,7). Den senare av dem skulle jag dock 
själv vilja sätta parentes omkring, då 
alla fyra författarna sedan många år ofta 
anlitas som internationella föredragshål-
lare av FreseniusKabi. Siste författaren 
Weiskopf är en berömd hemodilutions-
forskare men också Fresenius-Kabis 
amerikanske forskningschef. 

Svar på, om någon risk finns med att 
använda HES-lösningar, kommer vi så 
småningom att få i form av prospektiva 
randomiserade studier. En sådan pågår 
redan i Australien.

Själv tycker jag, att det är tråkigt med 
varje utarmning av anestesiologins rela-
tivt begränsade farmakopé. Det känns väl 

av Robert Hahn, r.hahn@telia.com

HES förbjudet
i Storbritannien
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drastiskt att helt förbjuda HES, när bevis 
för negativa biverkningar på operation 
saknas. Alla kolloida infusionsvätskor 
har dessutom biverkningar, även om ett 
bekymmer i HES-frågan givetvis är, att 
mekanismen bakom njurpåverkan ännu 
är oklar. FreseniusKabi har varit ensam-
ma om att driva produktutveckling inom 
vätskeområdet, vilket är bra för anes-
tesiologin, och mer än vad något annat 
företag gjort. Dubbelt trist om satsningen 
i slutänden blir en flopp. Vågar någon 
följa deras exempel?

Vi anestesiologer bör dock vara mer 
eftertänksamma, när vi ordinerar kollo-
ider. Med åren tycks de ha givits till allt 

fler, och stundom nästan som tonikum. 
Kolloider bör enbart användas för att 
behandla hypovolemi, men faktum är, att 
HES ofta ges till patienter, även om de 
inte blöder särskilt mycket. Som exempel 
på det kan nämnas, att HES gavs till 70 % 
av de patienter, som genomgick höftfrak-
turkirurgi på Södertälje sjukhus mellan 
januari och augusti 2012. De flesta fick 
infusionen utan att ha blött mer än 100 
– 200 ml. Efter CHEST-studien har HES 
plockats bort, och indikationen för kol-
loid behandling blivit mer strikt.  

Fortsättning följer, om inte förr så på 
SFAI-mötet i Åre. Watch out, folks!
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Kurser 2013 och 2014
Ekokardiografiutbildning 
Ekokardiografi: Teori och Praktik 
30/9 – 2/10 2013, Umeå Hjärtcen-
trum
Alltfler anestesiologer och IVA-
läkare intresserar sig för ekokardio-
grafi och önskar utbilda sig inom 
området, som innefattar bedömning 
av hemodynamik och rådande pa-
tofysiologi hos svårt sjuka patienter 
på IVA liksom patienter periopera-
tivt vid elektiv och akut kirurgi. 
Denna kurs kommer i år att gran-
skas av LIPUS (IPULS nedlagt) 
och vänder sig bl.a. till blivande 
anestesiologer och redan färdiga 
specialister. Kursen ger grundläg-
gande praktiska och teoretiska 
kunskaper om ekokardiografi med 
hjälp av föreläsningar på förmid-
dagen samt rikligt med praktiska 
övningar på eftermiddagen under 
handledning, på försökspersoner 
och patienter. Deltagarna delas upp 
i små grupper (9 erfarna handle-
dare, 9 eko-apparater och 9 rum).
På www.umeaechocardiography.se 
finns fr. o. m. 1/4 2013 information 
om program, anmälan, kostnader 
boende etc. Senaste anmälningsdag 
8/9 2013 
Hjärtligt välkomna!

Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera 
blockader
Datum: 11 – 15 november 2013
Plats: Universitetssjukhuset, 
Örebro
Kursledare: Titti Thorén och 
Ragnar Bäckström
Kontaktperson: 
Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensiv-
vårdskliniken, Universitetssjuk
huset, 701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00,
Fax: 019-12 74 79
e-post:
ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Kurs innehåll: 
Kursen omfattar SFAIs delmål 
8 samt regionalanestesi delen av 
delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess uppkomst 
och kontrollmekanismer. Akut 
smärta. Dess farmakologiska be-
handling. Lokalanestetika; dess 
egenskaper, farmakologi och 
humantoxikologi. Epiduralanes
tesi. Spinalanestesi. Kombinerad 
spinal-epiduralanestesi. Spinala 
opioider. Perifera blockader; inkl. 
demonstration och simulatoröv-
ning. Regional anestesi inom 
obstetriken. Komplikationer vid 
regional anestesi. Problemet kvar
stående smärta efter kirurgi. 
Undervisningsform: Kursen består 
av föreläsningar, grupparbeten med 
falldiskussioner, demonstrationer 
och simulatorövningar.
Kursledare: Titti Thorén och 
Ragnar Bäckström
Tel: 019-602 10 00 (vxl)
Kursavgift: 10 500:- exkl. moms 
för SFAI medlemmar. 11 500:- 
exkl. moms för övriga.
Kursvärdering jan 2012: Helhets
betyg: 4.8 av 6.0. Kan kursen re-

kommenderas: 4.7 av 6.0.
Målgrupp: Kursen vänder sig i 
första hand till ST-läkare i aneste-
siologi med 1 – 3 års erfarenhet.
Sista anmälningsdag:
2013-09-01. Antagningsbesked 
ges. 

Den svåra luftvägen 2014 
(tre kurser v. 4, v. 19 & v. 35)
Datum: 20 – 23 januari och
5 – 8 maj samt 25 – 28 aug 2014
(måndag – torsdag)
Plats: Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/S, Göteborg 
Målgrupp: En baskurs för ST-
läkare i fr.a. anestesiologi och in-
tensivvård (men även ÖNH,) samt 
nyblivna specialister, som vill ha 
ett samlat fokus på svåra luftvägar. 
Helst bör man som blivande anes-
tesiolog ha arbetat cirka 12 måna-
der med anestesi 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 hante-
rar den ”svåra” luftvägen. Den nya 
svenska luftvägsalgoritmen, luft-
vägskort och anestesiproblemkort 
gås igenom. Du lär dig metoder för 
att upprätthålla fria luftvägar – med 
speciellt fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälp-
medel för att hantera den ”svåra 
luftvägen” kommer att demon-
streras och finnas tillgänglig för 
praktisk träning i mindre grupper 
(simulator och klinisk fiberintuba-
tion), vilket varvas med teorietiska 
föreläsningar och falldiskussioner. 
En förmiddag får man koniotomera 
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och trakeotomera gristrakea. På 
tisdagkvällen (kl.16 – 20) 21 ja-
nuari, 6 maj respektive 26 augusti 
har vi en praktisk workshop med 
”luftvägsprylar”, de vanligaste vi-
deolaryngoskopen och god buffé.
Uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken.
Kursutvärdering: Helhetsbedöm-
ning: 5,4 och kan kursen rekom-
menderas 5,8 (av 6) januari 2013.
Kostnad: 11 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB. 

Fortsättningskurs i Inten-
sivvård för seniora 
ST-läkare och juniora 
specialister
Datum: 31 mars – 4 april 2014
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare med 
IVA-erfarenhet och juniora specia-
lister, som vill lära sig mer inten-
sivvård. 
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 vän-
sterkammarhjärtvikt, samt svår 
njur-, lever- och respirationssvikt, 
koagulationsstörningar och TEG. 
Vi kommer att diskutera handlägg-
ning av svår sepsis, och avancerat 
traumaomhändertagande på IVA. 
Vi kommer också att diskutera 
ECMO-behandling, handläggning 
av SAH, CNS-infektioner och me-
tabola rubbningar samt det senaste 
inom vätsketerapi på IVA. Dess-
utom kommer vi att gå igenom de 
senaste behandlingsriktlinjerna, 
som berör intensivvårdspatienten
Alla förmiddagar och två eftermid-
dagar har vi föreläsningar och fall-
diskussioner. Under tre eftermidda-
gar deltar du i undervisningsronder 
med falldiskussioner i mindre 
grupper på respektive special-IVA: 
CIVA, NIVA och TIVA. 
På kvällen 1 april (kl.16 – 20) är 
det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag med möj-
lighet att diskutera med alla lärarna 
3 april.
Den första kursen – april 2013 – 
fick mycket bra kritik, och därför 
gör vi om den med mindre modi-
fieringar.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6 
i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 30 novem-
ber 2013, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 

AB.
Thoraxanestesi och 
intensivvård
Datum: 7 – 11 april 2014 
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Göteborg, Blå stråket 5, 
5:e vån Katastrofledningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får sin Thoraxplacering, men 
också kardiologiskt intresserade 
ST-läkare och nyblivna specialister.
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 
handlägga hjärtsjuka patienter för 
icke hjärtkirurgi samt får en teo-
retisk och praktisk presentation av 
thoraxanestesi och intensivvård. 
Användande av dubbellumentub, 
behandling av höger- och vänster-
kammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG, samt thoraxtransplanta-
tioner och GUCH finns också med 
på programmet. Under 4 förmid-
dagar följer du arbetet på thoraxo-
peration och TIVA, varvat med 
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fallbeskrivningar. Första dagen och 
resterande eftermiddagar är fyllda 
med föreläsningar. På kvällen 
(kl.16 – 20) 8 april är det workshop 
och god buffé, och vi planerar en 
kursmiddag med möjlighet att dis-
kutera med alla lärarna 10 april.
Kursutvärdering: 2014 blir fjärde 
året kursen går. Utvärderingen har 
gjorts tillsammans med Pedago-
giska Institutionen. Helhetsintryck 
av kursen, och om man kan rekom-
mendera den, ger 5,8 – 5,9 på en 
6-gradig skala.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 
6 & 11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB. 

Kurs avseende smärta 
och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora 
specialister
Datum: 6 – 10 oktober 2014 (Pre-
limärt 5 dagar) 
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får smärtenhetsplacering, och 
yngre specialister med smärtbe-
handlingsintresse, men även läkare 
med smärtintresse från andra spe-
cialiteter.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15,
413 45 Göteborg 
Kurssekreterare: Lukas 
Lannemyr, Specialistläkare VO 
Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA .
E-post:
lukas.lannemyr@vgregion.se 
Tel: 031-342 88 60
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Innehåll: Ungefär halva kursen 
ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan 
ägnas åt kronisk och malign 
smärta. Smärtfysiologi och farma-
kologi blandas med andra behand-
lingsalternativ. Kursen riktar sig i 
första hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och intensiv-
vård men är även öppen för andra 
specialiteter med smärtintresse. 
Kursen kommer preliminärt att 
utökas med 2 dagar från 2013 års 
kurs till 5 kursdagar och tar upp 
mer av kronisk smärtbehandling ur 
multidisciplinär synvinkel.

Kursens ges vid An/Op/IVA och 
TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska i 
samarbete med multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra och 
Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Meta 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls föreläs-
ningar, medan stora delar av efter-
middagarna ägnas åt falldiskussio-
ner och demonstrationer i mindre 
grupper. Kursdeltagarna uppmanas 
att ta med egna fall för att få ett 
större engagemang och bredd på 
behandlingstraditioner.

Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 
5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 31 maj 
2014, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms (Prel.), 
som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.
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