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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
I Provence, vid Route Napoleon, ligger den lilla  staden 
 Castellane. I dess närhet har floden Verdon under 
år miljonerna skurit en djup, smal kanjon, Gorge du Verdon, 
även kallad Grand Canyon du Verdon. Jämförd med sin 
amerikans ka namne är den pluttig, men den imponerar lika-
väl och är väl värd att åka runt under en vacker dag. Här är 
stora rovfåglar ovanifrån en vanlig syn. Vyerna är bitvis hän-
förande och stupen lodräta – omtyckta av klättrare.
Bilden togs 17 juni 2011 av Bror Gårdelöf.
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

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

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

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

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

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

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

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

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

ÖVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FACKLIG SEKRETERARE 
Lill Bergenzaun, bitr. överläkare, Med. Dr.
CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm
Telefon: 08-517 720 66, Mobil: 0733-57 26 64
e-post: lill.bergenzaun@karolinska.se
Född i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Läkarutbildning vid 
Lunds Universitet med engagemang i internationellt studentut-

byte. ST i Malmö med fackligt engagemang på kliniknivå sedan 2002.  
Yngre representant i SFAI:s styrelse 2002 – 2005 och ordförande Ung i SFAI 2005 – 
2006. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård och genomgått 
SSAI:s postgraduateprogram i intensivvård 2007 – 2009. Disputerad 2014 med en 
avhandling på ämnet hjärtultraljud hos intensivvårdspatienter. Jag är intresserad av 
fackliga frågor, utbildning och undervisning och är sedan 2009 extern bedömare inom 
Anestesi och Intensivvård för Socialstyrelsen.
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Ordföranden
har ordet Michael Haney

Hur blir vi bättre?
På The Royal College of Anaesthetists’ hem-
sida finns en mycket utförlig beskrivning av 
continuing professional development. Där 
framgår tydligt, att varje anestesiolog har 
eget ansvar för att känna till, hur man bör 
arbeta – generellt och specifikt. Vidare skall 
varje individ själv inhämta alla relevanta 
kunskaper och färdigheter för att upprätt-
hålla bred kompetens och hög professionell 
nivå. Arbetsgivare ”…should help to facili-
tate this…”, men ansvaret ligger hos varje 
individ – också när många blir subspecialise-
rade, men förväntningen är, att alla bibehål-
ler bred kompetens.  

Formellt är Sverige inte där ännu, men 
det är vår oundvikliga framtid. Vart ska 
man vända sig för att hitta bra stödmaterial 
och bra ”extern” referens eller perspektiv?  
SFAI:s utmärkta projekt Livslångt lärande 
och Självskattningsinstrument (på SFAI:s 
hemsida) är en rimlig startpunkt. Men vad 
ska planen för egen utveckling bestå av? 
Organiserade diskussioner med kolleger på 
arbetsplatsen? Läsning av en bred men väl-
vald grupp av relevanta tidskrifter varje 
månad?  Snabba överblicksmoment, som 
läsbara textböcker eller kurser? Hur mycket 
stöd – i tid och kostnadstäckning för inhämt-
ning av externa medel – borde kunna förvän-
tas från arbetsgivarna?

Det finns inga enkla svar – men SFAI:s 
medlemmar har redan nu mycket bra mate-
rial att tillgå. SFAI avser att stödja fortsatt 
framtagande av svenskt underlag, som kan 
nås även digitalt i strävan att nå så många 
medlemmar som möjligt. Detta är en tung 
och dyr process, både regionalt och natio-
nellt.  

Samtidigt vill jag påpeka, att flera para-
plyorganisationer har jobbat mycket aktivt 
för att ta fram ett specifikt fortbildningsun-
derlag för specialister i anestesi och inten-
sivvård, tillgängligt för alla. Exempel här är 
European Society of Anaesthesiolgists (ESA) 
och European Society of Intensive Care 
Medicine (ESICM).

Båda driver en specialistexaminerings-
process på Europanivå – European Diploma 
in Anaesthesia and Intensive Care (EDAIC) 
och European Diploma in Intensive Care 
(EDIC). Dessa hjälper oss att kalibrera 
utbildnings- och fortbildningsprocesserna, 

även om de inte är obligatoriska i Sverige. 
Idag får vi godkänt, men Sverige och Skan-
dinavien är inte alls på topp i Europa – inte 
i närheten. 

EDAIC mot slutet av ST-utbildningen är 
mycket vanligt. EDIC vid slutet av SSAI:s 
intensivvårdsutbildning är kanske mindre 
vanligt. 

ESA och ESICM har blivit stora ekono-
miska entiteter – som erbjuder mycket annat 
till stöd och fortbildning för specialister. 
Utbildnings-/fortbildningsinstrument finns 
i digital form, har hög kvalitet och levereras 
hem till individen. De är tillgängliga för 
SFAI:s medlemmar via föreningens aktiva 
samarbete med ESA och ESICM. 

Alla SFAI-medlemmar är också ESA-
medlemmar. Vill man inte bli fullvärdig 
medlem i ESA, är SFAI-medlemmen ändå 
associerad ESA-medlem – med tillgång till 
mycket nyttigt på ESA:s hemsida. Associe-
rad ESA-medlem (ingen extra avgift utöver 
vanligt SFAI-medlemskap) får via ESA:s 
hemsida tillgång till tidskrifterna European 
Journal of Anaesthesiology, Current Opinion 
in Anaesthesiology och Current Opinion in 
Critical Care.  Man får också tillgång till 
hela projektresultat – Patient Safety Kit, 
som är kurser, och alla arbetsinstrument från 
ESA:s Patient Safety Institute. Detta excel-
lenta ”patientsäkerhetskit” blev i fjol gratis 
för medlemmar. Det är mycket använd-
bart, hittas via ESA:s hemsida, övre meny 
Resources, Publications, Patient Safety 
(http://www.esahq.org/resources/publica-
tions/patient-safety/).  

I skrivande stund har associerade med-
lemmar också tillgång till ESA:s e-Learning-
system, som man kan ha i telefon/tablett/
dator. Det består av interaktiva och ur peda-
gogiskt perspektiv väl underbyggda utbild-
nings-/fortbildningsmoment samt valda pre-
sentationer från ESA:s kongresser. Detta kan 
komma att ändras och i framtiden enbart bli 
tillgängligt för fullvärdiga ESA-medlemmar, 
men tills vidare är tillgången fri även för 
associerade. 

Efter inbetald specifik medlemsavgift till 
ESA får fullvärdig medlem rösta i föreningen, 
ta plats i ESA:s organisation, sänkt kostnad 
på ”ESA-produkter/-aktiviteter” osv. 

ESICM har också ett nära samarbete 
med nationella specialitetsorgansationer och 
erbjuder ”dual membership”, varvid full-
värdigt ESICM-medlemskap fås till mycket 
reducerad avgift, bara man är SFAI-medlem. 
ESICM har mycket att erbjuda oss i SFAI 
– bland annat tillgängligt underlag för två 
professionella utvecklingsprogram, som är 
värda att titta på och kanske använda. Först 
är det kompetensbaserade utbildningsstödet 
för intensivvård – CoBaTrICE (International 
Competency Based Training programme in 
Intensive Care Medicine). Norden har länge 
bidragit till denna process – och fortsätter. 
Här finns exemplariska dokument, nyttiga 
för folk i utbildningstjänster.  

Bakom den enkla medlemsinloggningen 
har ESICM dessutom ett ofta uppdaterat 
utbildnings-/fortbildningssystem – PACT – 
uppdelat i många specifika IVA-ämnen. Har 
man som ESICM-medlem inte besökt detta, 
är det dags. 

Dessa excellenta fortbildningsmöjlighe-
ter är tillgängliga idag. Har vi intresse av 
egen aktiv fortbildning, är de mycket bra 
alternativ – inte särskilt kostsamma. De 
professionella organisationerna i Europa har 
mycket stora ekonomiska muskler, och utö-
ver att stödja forskning och kongressbaserad 
utbildning har de förstått, att tiden är mogen, 
för att fortbildningsmaterial måste levereras 
till yrkesutövaren själv – i hemmet eller på 
jobbet, men så att anestesiologen själv kan 
bestämma när, vad och hur mycket. 

Ofta ställs frågan: Vad är SFAI, ESA, 
ESICM och SSAI bra för? Jag brukar svara 
med en motfråga: Har man någonsin besökt/
nyttjat ESA:s Patient Safety Institute hem-
sida, ESICM:s CoBaTrice eller PACT-mate-
rial, SSAI:s utmärkta kongresser eller sökt 
nya kunskaper i tidskrifterna Acta Anaesthe-
siologica Scandinavica, Intensive Care Med-
icine eller European Journal of Anaesthesio-
logy?  SFAI:s arbete gör dessa tillgängliga 
för föreningens medlemmar – för vår egen 
professionella utveckling.

Glad sommar – och lycklig fortbildning! 



108 SFAI-Tidningen Nr 3 2014

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

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

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

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

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

Nyspråk – och tack för mig 
En kollega fäste min uppmärksamhet på 
en platsannons, där ett landsting sökte en 
”Affärsområdeschef HR till Resurscent-
rum – En tjänst för dig som vill fortsätta 
utveckla verksamheten och har erfarenhet 
av att arbeta kundorienterat. Du är trygg i 
din chefsroll och van att leverera resultat 
som skapar värde för kunden.” I ett fin-
stilt avsnitt – som för omväxlings skull 
står ovanför rubriken(!) – kan bland annat 
läsas: ”Resurscentrum är en produktions-
enhet i landstinget med uppdraget att som 
ett Shared Service Center ge ledningsstöd 
och service ...” 

Här finns ett antal vändningar, som 
är värda en stunds dyster reflektion. När 
förkortningen ”HR” började dyka upp för 
ett antal år sedan, funderade jag på, vad 
den kunde betyda – men kom inte fram 
till något vettigt. HR-direktör? HR-chef? 
HR-assistent? En tillfrågad arbetskam-
rat upplyste genast om, att den stod för 
”human resources”. Mänskliga resurser 
– kan det vara något annat än personal? 
I så fall vad? Om svaret är nej – varför 
har de väl inarbetade termerna personal-
direktör, -chef och -assistent skrotats? 
Har uppdraget faktiskt fått en annorlunda 
utformning? Fan tro’t! Mera sannolikt är 
detta ännu ett exempel på den begrepps-
ändringssjuka, som väl började med, att 
städare ometiketterades till lokalvårdare 
– som än en gång ometiketterades till 
hygientekniker – och kalhyggen döptes 
om till föryngringsytor. 

Mitt första jobb inom vården var ett 
vikariat som vaktmästare på ett vårdhem 
sommaren 1972. Vi fikade som regel hos 
chefsstäderskan – som hade väl utvecklat 
sinne för humor och skrattade gott åt sin 
nya titel. ”Jag har varit städerska i hela 
mitt yrkesliv och aldrig skämts för det – 
och om jobbet förblir detsamma, är den 
nya benämningen bara löjlig.” 

”Affärsområdeschef HR”? Skall man 
alltså bedriva affärer med mänskliga 
resurser? Inom den offentliga sektorn? 

Vad menas? 
”Arbeta kundorienterat”? Vilka är kun-

derna? Förhoppningsvis inte patienterna 
– som jag hårdnackat vägrar att kalla 
kunder. En kund har stor makt – makten 
att inte köpa. En patient (ordet betyder ju 
tålmodig!) saknar den makten. I stället 
är hen prisgiven åt vårdgivarens kun-
nighet, integritet och empati. Kunnighet 
krävs för rätt diagnos och behandling. 
Integritet handlar om, att patienten inte 
luras på något, som bara kostar honom/
henne pengar utan att gagna hälsan – och 
förstås även förmågan att ge för patienten 
obekväma, men professionellt korrekta 
besked. Empatin, slutligen, är en självklar 
del i yrket, när svåra besked om diagno-
ser, behandlingsalternativ och prognoser 
skall ges. 

Är alltså ”kunderna” andra enhe-
ter inom landstinget? (Särskilt många 
externa kunder finns knappast!) Efter-
som dessa finansieras med samma pen-
ningpåse, har i så fall organisationens 
Monopolspelande nått officiell status i 
tidningsannonserna! 

”Shared Service Center”? En någorlun-
da språkkunnig skulle med största sanno-
likhet kunna finna på en bra svensk term 
– bara man får reda på, vad som menas! 
Som det nu är, lämnas läsaren i ovisshet. 

För mer än 40 år sedan läste jag en 
text, där Vilhelm Moberg med emfas tog 
avstånd från, att goda, begripliga och 
väl inarbetade svenska ord tenderade att 
ersättas med utländska. Fram till dess 
hade jag som så många andra tonåringar 
gillat anglicismer. Man blev på något sätt 
en del av ”Den Stora Världen” och sam 
inte bara omkring i den svenska ank-
dammen. Än idag är jag tacksam för, att 
Vilhelm Moberg fick mig att inse, vilken 
rik skatt det egna språket är. Det är värt 
att vårda. 

Mer elakartat är förstås det, som George 
Orwell skildrar i 1984: Hur makthavarna 
med redskapet nyspråk hela tiden minskar 

medborgarnas förmåga att uttrycka sig. 
Winston Smith arbetar i Sanningsministe-
riet, vars uppgift är att kontinuerligt skri-
va om historien, så att den passar makten 
i nutid. I detta arbete noterar han, hur det 
officiella språket målmedvetet görs allt 
fattigare – med syftet att i slutändan helt 
enkelt eliminera möjligheten att sätta ord 
på, vad man tänker och känner. Målet är, 
att medborgarna i Oceanien till slut inte 
ens skall kunna tänka oppositionellt – än 
mindre agera så. 

Skaparna av ovan relaterade annons har 
nog inte haft syftet att hindra medborgar-
na att tänka, men frågan kvarstår: Varför 
väljer en skattefinansierad organisation 
att till och med i en platsannons uttrycka 
sig så oklart, att läsaren har svårt att för-
stå, vad som menas? Varför har klarhet 
i uttrycket kommit ur modet? Och finns 
något hopp om, att pendeln skall svänga 
tillbaka mot ökad begriplighet? 

Detta är mitt sista nummer som redaktör. 
Tre mandatperioder á tre år har resul-
terat i 37 upplagor av SFAI-tidningen. 
Utan medlemmarnas bidrag skulle den ha 
varit meningslös, och att få ta emot och 
redigera influtet material har känts som 
en ynnest. En lika stor ynnest har sam-
arbetet med KST Infoservice AB varit, 
där  Christina Olsén alltid kunnat trolla 
vid datorn för att snygga till layouten, 
och Gunlög Olson skött kontakterna med 
annonsörerna. ”Man skall sluta, medan 
det är roligt”, säger talesättet – och det 
gör jag nu. 

Varmt tack för Ert förtroende att under 
nio år få svara för föreningens tidning. 
Min efterträdare tillönskas en minst lika 
trivsam tillvaro på redaktörsposten. 



110 SFAI-Tidningen Nr 3 2014

Innehållsförteckning
Styrelsens sammansättning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 106
Ordföranden har ordet Michael Haney  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107 
SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 108
SFAI:s kanslifunktion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 108
Redaktören reflekterar Bror Gårdelöf  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109
Innehållsförteckning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110 
Nya SFAI-medlemmar  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .111
Luftvägskurs, Djurö Hans Bahlmann  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112
Crashkurs European Diploma Stockholm 1-5 september  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .113
Ung i SFAI:s vårmöte 14-16 maj 2014 Christian Ahlstedt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114
Olof Norlanders resestipendium 2014 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .117
Svenska Intensivvårdsregistret SIR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118
Kurs i avansert prehospital akuttmedisin for leger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119
Om att mötas på morgonen – lite senare blir lite bättre på alla sätt! Joakim Johansson  . . . . . . . . . . . . 120
Lean or Mean Production? Paneldebatt den 19 september, Jönköping  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
En tredje synpunkt Bror Gårdelöf  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122
4th Scandinavian Advanced Obstetric Anaesthesia Training Programme  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
Förlegad människosyn – eller skall vi alltid tala om allt? Bror Gårdelöf  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
KURS: Thoraxanestesi och intensivvård  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125
PubMed Commons – a forum for scientific discourse Preben G. Berthelsen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 126
SK-kurs i obstetrisk anestesi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 127
Varför gör vi, som vi gör? Evidensgradering av riktlinjer via GRADE Anna Oscarsson Tibblin  . . . . . . . . 128
Kroppskultur Rolf Hörnqvist  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 130
Öppen kurs Ultraljud för hemodynamisk bedömning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .131
Primum non nocere. Hvorfor gaelder det ikke for CVK anlæggelse? Preben G. Berthelsen  . . . . . . . . . . 132
Bakjourskompetens inom Anestesi och Intensivvård  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134
Sjukvård i litteraturen Bror Gårdelöf  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136
Fallbeskrivning: Lymfoid hyperplasi i svalget – inte bara på barn Jonas Graf och Bror Gårdelöf  . . . . . . 138
Svensk Förening för Anestesi, SFAne – första verksamhetsåret för ny 
delförening Susanne Odeberg-Wernerman  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140
BASKURS4 UMEÅ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141
Dagens och morgondagens specialist, dags för strukturerad fortbildning  
Cecilia Escher och Lill Bergenzaun  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142
Heja svensk – och finsk – anestesi! Roberth Hahn  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143
KURS: Den svåra luftvägen 2015  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143
Vad gör SFBaBi? Suzanne Odeberg-Wernerman  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144
KURS: Kurs avseende smärta och smärtbehandling för ST-läkare och juniora specialister  . . . . . . . . . . 145
SPIKBLAD – Petra Hyllienmark – Lisbet Meurling – Birger Axelsson – David Smekal – Hans Blomberg 
– Joakim Johansson – Lennart Edmark – Stefan Ljunggren  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145
Call for Applications for the 16th 
Scandinavian Training Program in Intensive Care Medicine 2015-2016  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154
Karolinska Universitetssjukhuset Akut nefrologi & dialys inom intensivvård . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .155
Welcome to A physiological approach to lung recruiment and PEEP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 156
SK-kurs i allmän intensivvård, Lund Oktober  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 157
Intensivvårdsmöte, Sigtuna  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158
SKL:s kurs Anvancerad Donationsutbildning för Donationsansvariga  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159
SK-kurs i Göteborg  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160
Fortsättningskurs i Intensivvård för seniora ST-läkare och juniora specialister  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161
Örebrodagarna december 2014 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161
SFAI-VECKAN 2014 Jönköping  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162
Kallelse till SFAI:s årsmöte 2014, Jönköping  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165
KVAST välkomnar till Studierektorskonferensen, Jönköping . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165
Detaljer för SFAI-veckan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166
Kurser 2014  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 168



Nya SFAI-medlemmar 2014-07-01 

Välkomna i föreningen!
SFAI-Tidningen Nr 3 2014 111

Namn Ort E-post

Annelie Söderlund Vallentuna annelie_soderlund78@hotmail.com

Amanda Irgum Örnsköldsvik amanda.irgum@lvn.se

Tobias Ullerstam Göteborg tobias@ullerstam.se 

Daniel Hedlund Stockholm daniel-hedlund@hotmail.com

Charlie Gillberg Hudiksvall charlie.gillberg@lg.se

Leila Naddi Lomma leila.naddi@skane.se

Hans Ahlberg Östersund hansahlberg@hotmail.com

Tomas Karlsson Stockholm tomas.karlsson@sodersjukhuset.se

Mirjam Larsson Saltsjö Duvnäs mirjam@ebdc.se

Niklas Grevfors Vaxholm niklas@grevfors.se

Ivan Blokhin Uppsala ivanblokhin@gmail.com

Sibylle Loo Kalmar sibyllel@ltkalmar.se

Urban von Sicard Halmstad urban@sicard.se

Victor Asplund Liljequist Stockholm victor.aspelund-liljequist@karolinska.se

Agnes Johansson Göteborg agnes.johansson@vgregion.se

Camilla Edvinsson Helsingborg camilla.edvinsson@skane.se

Rosa Vieweg Linköping rosavieweg@me.com

 



112 SFAI-Tidningen Nr 3 2014

Att gå en kurs i luftvägshantering, när 
man har varit specialist i mer än 10 år, 
kan för vissa kännas som att gå en kurs 
i spinalanestesi. Det räcker dock med att 
vara med om ett risigt luftvägsfall själv 
för att uppleva ett behov av att uppdatera 
kunskaper och tankesätt. 

Kursen: Modern luftvägshantering på 
bakjoursnivå kom därför vid ett för mig 
mycket lämpligt tillfälle. 

Grundstommen var föreläsningar av 
öronanestesispecialister, verksamma på 
de flesta av landets universitetskliniker. 
Ämnen som fiberoptisk intubation, anes-
tesi vid hotad luftväg och jetventilation 
var självklara, men man gjorde en ordent-
lig djupdykning i dessa. Ett dokument, 
som ofta hänvisades till, är NAP4, Major 
complications of airway management in 
the United Kingdom, som kom för några 
år sedan

Nästan en fjärdedel av kurstiden gick åt 
att diskutera fall, som deltagarna själva 
hade skickat in. Många problem kändes 
igen: 
• tryck från operatör att genomföra 

ett ingrepp trots ofullständig eller ej 
genomförd patientbedömning, 

• en tub, som inte passerar stämband 
trots perfekt vy med videolaryngo-
skop etc. 

• Det var också intressant, att endast 
c:a en fjärdedel av deltagarna hade 
genomfört en kirurgisk luftväg, trots 
att de flesta hade jobbat många år. 

Kursen var inte bara föreläsningar och 
falldiskussioner. I fyra workshops kunde 
man djupdyka i bl.a. 
• fiberbronkoskopi med hjälp av simu-

lator, 
• videolaryngoskopi – med representan-

ter från de flesta företagen på plats, 
• diskutera jetventilation 
• och inte minst öva olika former av 

perkutan och kirurgisk koniotomi med 
olika verktyg. För detta fick varje del-
tagare sitt eget grispreparat. 

Industrirepresentanterna fanns på plats 
under alla pauser, och mycket material 
fanns kvar kvällstid, så att man t.ex. i 
lugn och ro kunde utvärdera effekten av 
olika böjda blad vid videolaryngoskopi.

Konferensanläggningen på Djurö var 
mycket bra – med bra lokaler, fina rum, 
fantastisk mat (de flesta deltagarna ökade 
nog sin egen Mallampati-score) och en 
massa andra sätt att koppla av. Sedan 
hade vi otroligt tur med vädret, och 
Stockholms skärgård visade sig från sin 
bästa sida. Det var också trevligt att i slu-
tet på kursen få en USB-sticka med alla 
PP-bilder och aktuella artiklar.

Skulle man vilja försöka hitta på någon 
möjlig förbättring, är det, att föreläsarna 
någon enstaka gång hamnade i fällan 
att anta den erfarna öronanestesiologens 

perspektiv, i stället för genomsnittsanes-
tesiologens på mindre sjukhus; till exem-
pel när man beskriver rak bronkoskopi på 
barn i spontanandning med TIVA, eller 
injektioner med lokalbedövning i farynx 
inför vaken FOI. Man kanske skulle 
kunna utöka antalet föreläsare med annan 
anestesi-expertis än öron – såsom IVA, 
neuro eller trauma – för att få synpunkter 
på luftvägsomhändertagande inom deras 
specifika områden, och kanske få intres-
santa diskussioner med öronexperterna? 
(Barn och obstetrik var redan represen-
terade).

Sammanfattningsvis en fantastisk bra 
kurs för alla kliniska narkosläkare. Den 
borde hamna högt, om man någonsin 
skulle våga ta upp frågan om obligatorisk 
fortbildning för specialistläkare i Sve-
rige. Jag avslutar med ett stort TACK till 
det engagerade örongänget bakom kur-
sen: Katarina Hallén, Johan Ullman, Per 
Nellgård, Peter Frykholm, Chris Cressy, 
Åse Danielson och Jan Hallén. 

Luftvägskurs,
Djurö
av Hans Bahlmann, Linköping, hans.bahlmann@lio.se. 

Mina take home messages 
* Incidensen av luftvägsproblem vid 

halsryggpatologi är lika stor som 
vid öronmaligniteter (Pearce 2005)

* Värdet av en annan läkares negativa 
luftvägsbedömning är begränsat. 
Detta gäller även öronläkares skopi 
med ”råttsvans”.

* Videolaryngoskopi är en teknik, 
separat från konventionell laryngo-
skopi, och behöver liksom den 
mängdtränas.

* Vaken fiberoptisk intubation kan 
misslyckas.

* Jetventilation via nål i membrana 

cricothyreoidea misslyckas i 63 % 
av fallen (NAP4). 

* Perkutan koniotomi är säkrare, 
men även denna misslyckas i 43 % 
av fallen. 

* Även narkosläkare borde kanske 
vara mentalt beredda att med kniv 
skära sig fram till trachea. 

* Störst chans att lyckas har 
tracheostomi av öronläkare, men 
även för dessa behövs en plan B. 

* Rutinen att först provventilera, 
innan relaxantia ges vid vanlig 
induktion, kan ifrågasättas (Calder 
2008). 
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      Crashkurs  
European Diploma
STOCKHOLM DEN 1 5 SEPTEMBER 2014
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 exkl moms för ickemedlem                   
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset Solna       

  

Mer info och anmälan på
www.crashkursen.se                                                                                                                                                                                         1
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Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård
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Ung i SFAI:s vårmöte 2014 – med temat 
Hjärta och Smärta, om anestesi och 
hjärtsjukdom – hölls på Rusthållargården 
i Arild, vackert beläget vid Skäldervikens 
södra strand vid foten av Kullaberg. 
Namnet Arild sägs härstamma från hel-
gonförklarade Sankt Arild, som mör-
dades av sin demoniske styvfar. Krop-
pen lär ha flutit iland, där byn Arild är 
belägen idag. 

Av platsens påstådda tragiska och 
våldsamma förflutna märks dock intet. 
En mer idyllisk och rogivande plats är 
faktiskt svår att tänka sig. Den eljest 

nyckfulla svenska väderguden föreföll 
också hålla sin hand över mötet. De 
tunga gråa skyarna och regnet förbyttes 
till strålande sol i praktiskt taget samma 
stund, som bussen från Ängelholm, fylld 
med förväntansfulla vårmötesdeltagare, 
bromsade in på Rusthållargårdens par-
kering. 

Efter lunch och en kort presentation av 
Ung i SFAI inledde Sven-Erik Ricksten 
och Klaus Kirnö, båda från Thorax, SU 
Göteborg, det vetenskapliga programmet 
med att föreläsa om anestesi till den 

hjärtsjuka patienten och allt, som är 
värt att tänka på, när det gäller GUCH-
patienter (Grown Ups with Congenital 
Heart Disease). Sven-Erik gick bland 
annat igenom de viktigaste preoperativa 
riskfaktorerna för kardiella komplikatio-
ner (Revised Cardiac Risk Index), vilka 
utgörs av 
• hög ålder, 
• hjärtsvikt, 
• ischemisk hjärtsjukdom, 
• cerebrovaskulär sjukdom, 
• diabetes och 
• njursvikt. 

Ung i SFAI:s vårmöte 
14 – 16 maj 2014

av Ung i SFAI:s sekreterare Christian Ahlstedt, Södertälje. christian.ahlstedt@sodertaljesjukhus.se. 

Rusthållargården
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Frågan om vilka läkemedel, som skall 
sättas ut respektive inte sättas ut inför 
kirurgi, avhandlades, liksom anestesi-
induktion vid hjärtsvikt – vilket väldigt 
förenklat kan sammanfattas med mycket 
fentanyl, minimalt med sömnmedel!

Avseende GUCH tipsades vi om hem-
sidan www.guch.nu och fick också en 
nyttig genomgång av de vanligaste hjärt-
missbildningarna, som dessa patienter 
har eller har opererats för. Föreläsningens 
viktigaste ”take-home message” var att 
tänka efter före! Vilken typ av hjärtfel? 
Hur allvarligt är det? Kan operationen 
om möjligt undvikas på jourtid? Vid 
minsta tveksamhet finns rådgivning att 
tillgå i både Lund (via GUCHOPHO-
NEN 046-17 36 00) och Göteborg (031-
343 59 95).

För att motverka alltför mycket stil-
lasittande den första resdagen och för 
att lära känna varandra skickades sedan 
deltagarna ut i Arilds by för en tipsrunda 
med frågor på temat «Hjärta och Smärta» 
i vid bemärkelse. Allt ifrån avancerad 
EKG-tolkning av arytmier, till vilket år 
Bonnie Tyler sjöng ”Total Eclipse of the 
Heart”, avhandlades. Kvällen avslutades 
med mingel och middag. 

Torsdagen inleddes med, att Mårten Jung-
ner, Lund, höll en föreläsning om cirku-
latorisk svikt på IVA. Härefter delades 
deltagarna upp i grupper. Peter Rud-
berg och Mikael Eriksson, båda från KS 
Solna, förmedlade sitt brinnande intresse 
för ekokardiografins värld för halva 
gruppen. Man berättade bland annat om, 
hur man på Solna har kommit en bra bit 
på väg att samla ihop all EKO-kompetens 
på den egna kliniken så till den grad, att 
exempelvis randning på klin. fys. blir helt 
onödig, och ST-utbildningen i ekokardio-
grafi istället kan ske internt, på IVA och 
operation. Efter att ha övertygat alla om, 
att ”EKO är det nya stetoskopet”, och ett 

av många viktiga anestesiologiska arbets-
redskap, som är här för att stanna, blev 
det dags för torsdagens huvudattraktion, 
EKO Workshop! Deltagarna delades in 
i mindre grupper, som fick träna stan-
dardprojektioner och olika mätningar på 
varandra under handledning. 

Medan detta pågick, samlades övriga 
grupper i mindre grupprum för dels ett 
fallseminarium om cirkulatorisk svikt 
på IVA, dels den föreningsrelaterade 
gruppdiskussionen om den nära före-
stående revideringen av ST-Utbild-
ningsboken. 

Efter lunch skiftade grupperna plats. 
Dagen avslutades med sammanställ-
ning av, vad som framkommit avseende 
utbildningsboken, och på vilket sätt den 
kan förbättras i samband med en revide-

ring. Fram kom många intressanta syn-
punkter, som styrelsen kommer att sam-
manställa och ta med sig till nationella 
studierektorskonferensen under SFAI-
veckan i Jönköping. 

Torsdageftermiddagen innebar även lite 
luft i systemet – fatalt när det handlar 
om hjärtats blodomlopp, givetvis, men 
ett gyllene tillfälle till avkoppling för 
utmattade mötesdeltagare. Dessa erbjöds 
tumlarsafari i havet utanför Kullaberg 
med snabba RIB-båtar (engelsk förkort-
ning för Rigid Inflatable Boat och ej att 
förväxla med icke sjödugliga, så kallade 
R.I.P.-båtar). Utrustade med neongula 
överlevnadsdräkter och surfande fram i 
dryga sextio knop spanade vi så friskt 
efter tumlare – den lilla tandval som är 
nära besläktad med delfinen, och som 

Arild, i ”syrenernas tid och gullregnens 
månad” 

RIB-båt

EKO workshop
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förekommer i riklig mängd just kring 
Kullahalvön och Skälderviken. Nu blev 
det ingen närkontakt med tumlare den här 
gången. Guiden trodde, att de i det fina 
vädret hade passat på att ”tura” till närlig-
gande Danmark. Hur det nu än var med 
den saken, var det en uppskattad utflykt, 
som bjöd på sagolika vyer av himmel 
och hav; klipporna och grottorna kring 
Kullaberg och även en förevisning av de 
omstridda konstverken Nimis och Arx av 
konstnären Lars Vilks. 

Fredagsmorgonen präglades av en och 
annan gäspning efter ett späckat schema 
med sena kvällar, men vi piggnade snabbt 
till under Malin Rundgrens föreläsning, 
som bland annat redogjorde för de nya 
studier, som ändrat praxis för, hur vi 
kylbehandlar hjärtstopp. Det viktigaste 
budskapet är, att det inte längre anses fin-
nas vetenskapligt stöd för att kylbehandla 
patienterna till en temperatur lägre än 36 
grader.

Karin Strandberg, den enda icke-anes-
tesiologen bland föreläsarna, från Koa-
gulationscentrum i Malmö, föreläste om 
nya antikoagulantia, vilka laboratorie-
analyser vi kan använda oss av idag, 
och vilka som är på gång i framtiden. 

Ulf Schött avslutade den vetenskapliga 
delen av programmet med att berätta 
om blödning hos den antikoagule-
rade patienten. Avsaknaden av speci-
fika antidoter vid blödning är ett stort 
problem idag vid användning av ”nya” 
antikoagulantia. Utöver lokalhemostatisk 
behandling rekommenderas även pro-
trombinkomplexkoncentrat (PKK), dock 
i avsevärt högre doser än vid reverse-
ring av Waran. PKK kan fullständigt 
reversera rivaroxaban men däremot inte 
dabigatran. 

Novoseven kan användas, men erfaren-
heten är begränsad. 

Optimering av hemostasen i generella 
termer (trombocyter, fibrinogen) rekom-
menderas. Vi fick dock veta, att speci-
fika antidoter mot nya antikoagulanta är 
under utveckling. Längst har man kom-
mit med antikroppar mot dabigatran, där 
FAS III-studier pågår. Dessa antidoter 
kommer inom några år vara tillgängliga 
inom vården, och de kommer att fullstän-
digt bryta effekten av givet läkemedel. 
Nackdelen är dels, att de kommer att 
vara väldigt dyra, åtminstone initialt, 
och dessutom måste risken för tromboser 
genom att bryta antikoagulationen helt 
vägas mot den aktuella blödningsrisken. 

Därefter var det dags för årsmöte. Proto-
kollet finns upplagt på hemsidan, under 
Ung i SFAI. Nyinvald i styrelsen blev 
(efter en gastkramande omröstning) 
Henni Matikainen, Eksjö lasarett som 

hälsas varmt välkommen. Vi passar också 
på att tacka avgående Andreas Martins-
son för sina fyra år som ledamot i Ung i 
SFAI:s styrelse. 

Utvärderingarna från vårmötesdeltagarna 
var överlag mycket positiva, och man 
poängterade särskilt vårmötets fantas-
tiska ”vinnande koncept”, som bland 
annat innebär, att det alltid förläggs till 
en trevlig och naturskön del av Sverige. 

Till skillnad från ”vanliga” kurser, 
i och med att mötet bedrivs i internat-
form, skingras inte heller deltagarna efter 
dagens slut utan fortsätter att umgås 
under avspända former, vilket bidrar till 
atmosfären under mötet. 

Själva programmet, slutligen, innehål-
ler inte bara en intressant och stimule-
rande vetenskaplig del utan också en för-
eningsdel, där aktuella utbildningsfrågor, 
relevanta för ST-läkare, tas upp. För-
eningsdelarna brukar också vara uppskat-
tade av deltagarna, och påfallande ofta 
säger de, att de därigenom, ibland för 
första gången, fått upp ögonen för det 
viktiga arbete, som utförs av SFAI och 
dess delföreningar. Vårmötet fungerar 
således som en viktig rekryteringsbas för 
framtida engagerade SFAI-medlemmar! 

Stort tack till alla medverkande för inne-
hållsrika, givande och roliga dagar i 
Arild! Ta gärna chansen att komma på 
Ung I SFAI:s vårmöte 2015. Vi tror inte, 
att du kommer att ångra dig!

Majoriteten av Ung i SFAI:s nya styrelse: Från vänster Erik von Oelreich, KS Solna, 
Owain Thomas, Lund, Sanna Dahl, Norr köping, Christian Ahlstedt, Södertälje och 
Anders Silfver, Hudiksvall. Elina Einarsson, Örnsköldsvik, och nytillträdda Henni 
Matikainen, Eksjö, saknas.

Arild, havsvy
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och  
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ledigförklarar härmed  

 

Resestipendium 2014 om SEK 65.000  
 
Resestipendiet utdelas för att stödja en lovande eller etablerad nordisk 
forskare inom ämnesområdet Anestesiologi och Intensivvård under 
forskningsvistelse vid utländskt, medicinskt lärosäte. Forskning rörande 
intensivvård av patienter med immunologiska sjukdomar bör äga en hög 
prioritet. 
 
Ansökan skall åtföljas av meritförteckning inklusive förteckning över 
publicerade skrifter respektive föredrag samt innehålla en noggrann 
redogörelse för forskningsprojektets innehåll och finansiering samt en 
motivering av valet av utländskt lärosäte. 
 
Ansökan (1 original och 4 kopior), ställd till Olof Norlanders Minnesstiftelse, 
skickas till  ANOPIVA-kliniken F2:00, Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna, 171 76 Stockholm. Ansökan kan också skickas via e-mail till 
ann.norberg@karolinska.se. 
 

Sista ansökningsdag:  
 

 
Upplysningar lämnas av  

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

Sekreterare Ann Norberg, tfn +46-(0)8-517 72064 ann.norberg@karolinska.se  
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Har du sett Svenska Intensivvårdsregistrets analyserade årsrapport 
för 2013, som släpptes den 23 maj? 

Ur innehållet!

• Intensivvårdens resursbrist har ökat med hundra procent på sex år

• Hög andel dödsfall tidigt efter utskrivning från IVA

• Spelar beläggningen på IVA någon roll för, hur det går med 
 patienterna?

• …och mycket annat! 
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Svenska Intensivvårdsregistret
SIR

Svenska Intensivvårdsregistret 
(SIR) är ett av Sveriges natio-
nella kvalitetsregister och har 
varit verksamt sedan 2001. Vi 
har en dynamisk utdataportal, 

timmar efter det att de inkommit 
till registret, men vi producerar 
också årligen en rapport, som de 
senaste åren bestått av en data-
del (siffror och diagram) och en 
analysdel. 
Årets analyserande del är på 30 
sidor och summerar de vikti-
gaste iakttagelserna från regis-
terdata, som vi har funnit. 
Datadelen är sedan tidigare 

den intresserade på hemsidan. 

I årets rapport kommenterar SIR 
bara några, särskilt intressanta, 
kvalitetsindikatorer i stället 
för att kommentera alla. En ny 
 pub likationsform, fokusrapport, 
infördes 2013, och som namnet 
antyder, gör man här en djupare 
analys av ett visst område. Den 
första fokusrapporten publicera-
des i maj 2013, Svensk Intensiv-
vård ur ett könsperspektiv, och 
en andra i november 2013, Risk-
justeringsmodeller i svensk in-
tensivvård. B
ner på hemsidan
www.icuregswe.org.

Ladda ned årsrapporten på 
www.icuregswe.org > Utdata 
> SIR Årsrapport 2013 > SIR:s 
Analyserande årsrapport.

För hela SIR-gruppen 

Christina Agvald-Öhman, 
ordförande
Carl-Johan Wickerts, exekutivt 
ansvarig
Sten Walther, FoU-ansvarig

Lena Andersson
Sten Borgström
Hans Gren
Per Hederström
Martin Holmberg
Caroline Mårdh
Peter Nordlund
Lotti Orwelius
Wiebke Siekmann
Krisjanis Steins
Eva Åkerman

Kontakt – Exekutivt ansvarig 
för Svenska Intensivvårds-
registret: Carl-Johan Wickerts
054-19 14 97
ceo@icuregswe.org. 
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Förra numrets artikel om frånvaro av 
morgonmöte i Malmö läste jag med 
intresse. Vi har löst problemet på ett 
annat sätt och tycker, att Östersund på 
det viset får det bästa av inte mindre än 
tre världar.

Problemet med morgonmöten är, att de 
tar tid från det kliniska arbetet. Därför har 
vi inget morgonmöte. Alla går till sina 
respektive arbetsplatser direkt på morgo-
nen, dvs 07.45.

Om man jobbar på operationsavdel-
ningen, ser man till, att alla salar man 
ansvarar för får igång sitt första ingrepp. 

Om man jobbar på IVA, tar man rap-
port. Rapporten är inget morgonmöte 
utan bara en medicinsk rapport. Sen går 
man till sin patient och ser till att få igång 
dagens arbete, t ex skriver remisser och 
gör annat, som måste lösas tidigt, för att 
dagen ska bli effektiv. Tillsammans med 
sjuksköterskorna på salen lägger man 
upp en plan för, hur dagen ska se ut.

Problemet med att inte ha morgonmöte 
är, som sagt, att man dels inte får ett dag-
ligt naturligt forum för att dela erfarenhe-
ter och lära av varandra och dels, att det 
är svårt att styra verksamheten effektivt. 
Därför ses alla, som kan komma ifrån 
– vilket är nästan alla – för fika 09.00 – 
09.30. Detta kallas arbetsfika, och det är, 
vad det oftast är. Sammankomsten sker 
på IVA i fikarummet. Där tas sådant upp, 
som normalt avhandlas på ett morgonmö-
te, inklusive lärorika fall och debriefing 
av natten, om det behövs.

Ingen håller i taktpinnen, dvs det ser 

inte alls ut som ett formellt möte. Det ser 
helt och hållet ut som morgonfika.

Jag sträcker mig till att påstå, att just 
denna lösning har många fördelar. De 
frågor, som ska lösas på ett morgonmöte, 
kan inte alltid formuleras 07.45 utan är 
uppenbara först framåt 9-tiden. 

Då vet ansvarig för operationsavdel-
ningen, vad som står på programmet för 
dagen, dvs nytillkomna akuta ingrepp, 
utöver vad man redan visste igår. Man 
vet, om någon är sjuk eller måste gå 
ifrån för möten, utbildningar 
eller annat. Man vet, om 
det önskas sövning 
för röntgen eller på 
annat ställe mm. 

IVA-ansvarig 
vet, hur plats-
läget ser ut, 
och hur 
b e m a n -
ningen är 
på IVA, om 
det finns 
m å n g a 
r e m i s s e r, 
om CVK 
eller annat 
smått och 
gott väntar, om 
vi väntar någon 
patient hem från 
Umeå mm. 

Det var 
det bästa 
av två 

världar. Den tredje fördelen behöver väl 
knappast nämnas? En riktig narkosläkare 
vet vikten av att fika! Därför är det inte 
bara ett arbetsfika, utan vi avhandlar 
också många andra viktiga frågor. Det 
kan gälla, t ex hur många gram lättare 
den senaste dynafit-bindningen är jäm-
fört med förra årets modell, om snöläget 
är OK i fjällen – eller egentligen precis 
vad som helst.

Om att mötas på 
 morgonen – lite 
senare blir lite 
bättre på alla sätt!
av Joakim Johansson, Östersund, joakim.johansson@jll.se. 

Författarens karriär går uppåt på mer 
än ett sätt – även på franska klippväg-
gar.
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Lean or Mean 
Production? 
Etik kontra Ekonomi 
i vårdens styrsystem
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Joakim Johanssons inlägg på sid. 120 
belyser på ett utmärkt sätt, vad alla redan 
vet (utom måhända en del byråkrater och 
chefer i höga positioner med avstånd 
från det vardagliga arbetet?), nämligen 
att olika arbetsplatser kan optimeras på 
olika sätt. 

Östersunds lösning är onekligen 
elegant, och om den fungerar där, finns 
inga skäl i världen att ändra på den – men 
en orsak till, att den fungerar så bra, tror 
jag är, att Östersund är mindre än univer-
sitetssjukhusen. 

Linköping hade fram till för grovt räk-
nat 20 år sedan inget reguljärt morgon-
möte, men sådant infördes och är sedan 
länge rutin. Det är hårt strukturerat och 
tidsbegränsat till som regel tio minuter. 
Har något extraordinärt hänt, kan det bli 
fråga om femton. 

Under mötet ges en mycket kort rap-
port om, vad som tilldragit sig på neu-
rointensiven och brännskadeavdelningen 

samt prognosen för IVA:s beläggning 
under dagen – inklusive det eventuella 
behovet av intensivvård efter stor kirurgi 
(och någon enstaka gång per år det tunga 
beslutet att av beläggningsskäl stryka ett 
sådant ingrepp). Därefter kollas eventu-
ell oplanerad frånvaro, och tillgängliga 
läkarresurser fördelas så, att såväl IVA 
som de olika anestesisektionerna får så 
bra (eller så lite dålig!) bemanning som 
möjligt. Det handlar om att bemanna 
26 positioner varje vardag. ”Nattens 
intressanta fall” hinner som regel också 
nämnas. 

Jag har svårt att se, att dessa minu-
ter skulle kunna användas effektivare 
– men medger samtidigt, att Östersunds 
”tredje värld” förefaller oslagbar. (Hos 
oss behövs dock mera sällan rapport om 
snösituationen och det nyaste i skidbind-
ningsväg etc. J) 

Så vad vill jag ha sagt med detta? Jo 
– att en vettigt fungerande organisation 

som regel har mycket goda förutsätt-
ningar att själv finna sina goda lösningar. 
Tvingar däremot någon person högre 
upp i pyramiden igenom idéer, som har-
monierar dåligt med den faktiska verk-
samheten, finns alla förutsättningar för 
dysfunktionella inslag i arbetet. 

Försvarmakten har tillämpat upp-
dragstaktik i decennier. Principen inne-
bär, att högre chef ger order om vad, som 
skall göras, men överlåter åt underly-
dande chefer att bestämma hur – bland 
annat utifrån den givna förutsättningen, 
att underlydande chefer bäst känner till 
status hos sina egna enheter. 

Märkligt nog har denna i grunden 
självklara princip tidvis svårt att få fot-
fäste inom åtminstone delar av Sveriges 
sjukvård – trots många vackra ord om 
motsatsen! Då är det inte svårt att inse, 
att resultatet inte sällan blir suboptimalt. 

En tredje 
 synpunkt
av Bror Gårdelöf 
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An advanced education programme for 

specialists in anaesthesiology, with a special 

interest in obstetric anaesthesia, from the five 

Nordic countries.

The programme lasts two years and 

consists of:

• Clinical training, working in one or two 

departments of anaesthesia, at least 

one with a special division for obstetric 

anaesthesia

• Four SSAI courses in various Nordic 

countries and participation in the SSAI 

Congress 2017

• A four week exchange programme in a 

foreign country

• A research project

After fulfilling the Advanced Education 

Programme, the candidate will be awarded a 

SSAI Certificate in Obstetric Anaesthesia

For further information and contact-details, 

please check SSAI website: www.ssai.info

Application deadline 1st. March 2015

Programme start 1st. September 2015

4th.Scandinavian Advanced 

Obstetric Anaesthesia Training 

Programme
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Under SFOAI:s möte sistlidna maj fick 
jag till min förvåning höra, att jag har en 
förlegad människosyn. 

Bakgrunden var en presenterad fallbe-
skrivning, där anestesiologen råkat göra 
en durapunktion och informerat patien-
ten såväl om det, som att detta kunde 
resultera i huvudvärk. Därefter hände 
en massa annat med patienten, så fal-
let handlade varken om durapunktioner 
eller huvudvärk, men i den efterföljande 

diskussionen fällde jag kommentaren, att 
man inte självklart bör tala om för den 
födande kvinnan, att man åstadkommit 
en durapunktion – och inte heller att hon 
kan få huvudvärk. 

Skälen till min åsikt är följande:
1. En födande kvinna har ett helt annat 

fokus än en eventuell durapunk-
tion och eventuell därav följande 
huvudvärk. 

2. Är mamman faktiskt betjänt av att få 
denna information just då, eller ges 
den för att lindra anestesörens oro; 
”för säkerhets skull”? 

3. En subgrupp av (mycket) oroliga 
mammor – och pappor! – kan försto-
ra upp problemet (”Hål i ryggmärgs-
hinnan!”) till i värsta fall absurda 
proportioner. 

4. Huvudvärk är ett mycket vanligt 
symtom, som drabbar åtskilliga 

Förlegad människosyn 
– eller skall vi alltid 
tala om allt?
av Bror Gårdelöf
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kvinnor post partum, även om de 
aldrig varit i närheten av en epi-
duralnål – men har de fått reda 
på, att durapunktionen kan orsaka 
huvudvärk, kommer de högst san-
nolikt att skylla även synnerligen 
atypisk huvudvärk på durapunktio-
nen, och det kan bli en svårare nöt 
att knäcka, än man tänkt sig. 

5. Alla durapunktioner resulterar inte 
i huvudvärk. Då har man väckt en 
sovande björn i onödan. 

6. Postpunktionell huvudvärk efter 
punktion med epiduralnål är ”själv-
markerande”. Det är ytterligt osan-
nolikt, att en drabbad kvinna inte 
klagar, medan hon befinner sig på 
BB. 

Förutsättningen för att inte informera 
mamman om durapunktionen är 
naturligtvis, att barnmorskan och obstet-
rikern informeras, samt att misstanken 
eller den verifierade punktionen journal-
förs lege artis. Detta bör rimligen skapa 
sådan grad av observans på BB, att risken 
minimeras, att en postpunktionell huvud-
värk missas. 

I bilen hem diskuterade jag detta med 
två kollegor och fick ett bra skäl för att 

informera: Postpunktionell huvudvärk 
debuterar i regel inte förrän något dygn 
efter punktionen, så om mamman skrivs 
hem mycket tidigt, kanske symtomet 
inte hunnit debutera. Dock finner jag det 
osannolikt, att mamman i så fall inte hör 
av sig. 

Vi skall inte ljuga för patienterna. Den 
läkare, som beslås med lögn, har för-
modligen förlorat patientens förtroende 
för gott – och på köpet måhända gjort det 
avsevärt svårare för hela vårdapparaten. 

Detta är dock inte samma sak som 
att alltid berätta hela sanningen. (Gör 
vi över huvud taget någonsin det?) Vår 
uppgift är att ge patienterna god vård 
enligt vetenskap och beprövad erfarenhet 
– vilket enligt min åsikt inte med auto-
matik innebär, att vi måste tala om allt, 
som skulle kunna hända. Att vi däremot 
agerar prompt och professionellt, när det 
händer, är en självklarhet. 

En till viss del analog situation är 
operationsstart vid kejsarsnitt i ryggbe-
dövning. Där begär jag av operatörerna, 
att de INTE talar om, när de börjar. De 
får gärna testa blockaden – exempelvis 
genom att nypa patienten i huden med en 

pincett eller peang – men jag vill, att de 
lägger snittet utan att säga det. 

För den absoluta majoriteten av mam-
morna spelar detta ingen roll, men en 
mycket stressad och orolig mamma kan 
reagera med, att hon ”känner” något, när 
snittet läggs – och det kan vara mer eller 
mindre hopplöst att skilja ut, om det hon 
”känner” faktiskt är smärta, eller om hon 
mest reagerar på det obehagliga i hela 
situationen. 

Får en sådan mamma i stället reda 
på, att operatören började för halvannan 
minut sedan, och hon har inte märkt 
något; Då, om inte förr, har man spikat 
fast förtroendet för en bra blockad, och 
resten av ingreppet blir mer avstressat. 

Ur min synvinkel handlar alltså båda 
dessa resonemang om att ge patienten 
god vård och ett bra omhändertagande, 
så att upplevelsen blir så positiv som 
möjligt. 

Om det utgör en förlegad människo-
syn, så är jag väl med ålderns rätt förle-
gad – och kan leva med det. 

Synpunkter välkomnas. 

Thoraxanestesi och intensivvård
Datum: 23 – 27 mars 2015.
Plats: Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset, Göteborg, Blå 

-
ningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare som 
inte får sin thoraxplacering, 
men också kardiologiskt intres-
serade ST-läkare och nyblivna 
specialister.

Kursledare: Per Nellgård, öl, 
med. dr, VO Thorax-Kärl, Sek-
tion TOP/TIVA .
E-post:
per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46,
0703-28 65 63
Kurssekreterare: Gudrun 
 Bragadottir, öl, med. dr.,  
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 teoretisk och prak-
tisk presentation av thoraxa-
nestesi och intensivvård. An-
vändande av dubbellumentub, 
behandling av höger- och 
vänsterkammarsvikt, njur- och 
respiratorisk svikt, koagula-
tionsstörningar och TEG, samt 
thoraxtransplantationer och 

-
grammet. Under 4 förmiddagar 
följer du arbetet på thoraxope-
ration och TIVA, varvat med 

fallbeskrivningar. Första dagen 
och resterande eftermiddagar är 
fyllda med föreläsningar. 
På kvällen (kl.16 – 20) 24 april 
är det workshop och god buffé.

Kursutvärdering: Kursen i 
-

bedömning 2011 – 2014.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 
3, 4, 6 & 11 i utbildningsbo-
ken.

Kostnad: 12 000:- + moms, 
som faktureras av SFAI Verk-
samheter AB. 
Kursen kan ev. gå i Socialsty-
relsens regi, offert inlämnad.
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Der er kommet en ny, let og elegant måde 
at udveksle videnskabelige synspunkter 
på.

Du har læst en artikel i et tidsskrift. Du 
er uenig i metode, etik, og/eller konklusi-
oner. Enten kan du skrive et letter-to-the-
editor eller også kan du nu benytte dig 
af PubMed Commons. Læsebrevet bliver 
vurderet før publicering af bladets redak-
tører. Ikke så få bliver afvist. Enten fordi 
bladet kun accepterer breve modtaget 
inden for få uger (f. ex Lancet, NEJM) 
eller fordi brevet jo indirekte hyppigt er 
en kritik af at redaktøren har akcepteret 
at publicere et underlødigt produkt. God-
kendte læserbreve bringes typisk 3 – 4 
måneder senere – på et tidspunkt hvor 
det potentielt fejlagtige budskab er blevet 
udbredt. 

PubMed Commons 
Alle som har publiceret bare en arti-
kel, indexeret i PubMed, kan registrere 
sig som medlem af PubMed Commons. 
Registreringen foregår let og ubesværet. 
På en PubMed side klikker man på ”Sign 
in to NCBI” øverst i højre hjørne. Under 
et hvert abstract i PubMed er der nu en 
PubMed Commons knap. Når man er 
logget ind er der umiddelbart adgang til 
at knytte bemærkninger til enhver artikel 
i PubMed på følgende betingelser:

PubMed Commons members agree to:
• Establish their account with their real 

name (no pseudonyms or anonymous 
accounts are allowed).

• Follow the current guidelines when 
they use PubMed Commons.

• Disclose potential conflicts of inte-
rest.

• Make comments that are directly rele-
vant to the particular work in Pub-
Med on which they are commenting. 

• Not use PubMed Commons to spam 
or systematically promote a product, 
position or the members’ own publi-
cations or to target others. 

Comments should not contain:
• Discriminatory, racist, offensive, 

inflammatory, or unlawful language.
• Partisan political views.
• Plagiarized content.
• Descriptions or content of unpublis-

hed work by others without permis-
sion.

• Allegations of misconduct on the part 
of authors, reviewers, editors and 
publishers.

• Speculation about the motivations 
of authors, reviewers, editors and 
publishers.

NCBI reserves the right to remove com-
ments that do not comply with these 
guidelines and to suspend or cancel 
members’ accounts.

Det er en svaghed ved systemet at 
Commons knappen ligger nederst på 
siden/skærmen. Hvis artikel abstractet 
er på 250 ord så kan man kun lige ane 
Commons knappen og eventuelle kom-
mentarer overses derfor let.

Ikke enten eller – men snarere 
både og.
Jeg tror ikke selv meget velargumente-
rede kommentarer kan indgå i ens CV. 
Så hvis CV pleje er vigtig er man nødt 
til at gå den tunge og tidsrøvende vej og 
sende et letter-to-the-editor. Commons 
kommentarer kan heldigvis godt citeres 
i andre sammenhæng idet de er endegyl-
digt identificerede af den primære arti-
kels google-bare PubMed identifikations 
nummer – PMID.

Der er efter min mening ingen publika-
tions etiske problemer i at anvende begge 
muligheder. Altså at benytte PubMed 
Commons muligheden så snart en artikel 
er indexeret i PubMed og dernæst/sam-
tidigt sende et læserbrev til redaktøren i 
hvis blad artiklen er udkommet. Aktuelt 
er man, om ikke andet, så moralsk for-
pligtiget, som forfatter, til at svare på et 
læserbrev. Det samme gælder endnu ikke 
for kommentarer i PubMed Commons.

Et eksempel
Jeg har tidligere forsøgt at få New Engl 
J Med til at korrigere en fransk arti-
kel om den livsreddende effekt af 48 
timers neuromusculær blokade af ARDS 
patienter. Uden held. Hele historien om 
”Videnskabelig uredelighed” kan findes 
SFAI-tidningen 2012;18(3):160-1. Nu har 
jeg så derfor knyttet denne kommentar til 
artiklen i PubMed. 

PubMed Commons – 
a forum for scientific 
discourse
av Preben G. Berthelsen, MIA, Dir. DCAH
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February 12, 2014
The following comment has been 
attached to the PubMed abstract of 
the Papazian study:
PMID20843245
This study was registered with Clinical-
Trials.gov (NCT00299650). The primary 
outcome measure was the “Reduction 
of the mortality rate of ARDS patients 
at d90”. The result of the investigation 

was that there was no statistically signifi-
cant difference between the mortality of 
patients treated with NMBA or placebo.

In the paper, however, the primary out-
come measure has been changed to “the 
adjusted 90-day survival” and this change 
of the primary outcome measure – from 
crude to adjusted mortality – results in 
the statistically significant different mor-
tality rates reported in the paper. 

In my opinion, we need more compel-
ling and irrefutable valid evidence before 
we accept that 48 hours of NMBA treat-
ment influences the mortality rate of a 
complex pathophysiological entity like 
ARDS. P.G.Berthelsen, MD. Denmark. 

SK-kurs i obstetrisk anestesi
Datum: 2 - 5 februari 2015
Plats: Anestesi- och intensivvårdskliniken, Danderyds 
sjukhus, 182 88 Stockholm
Kursledare: Anette Hein, Caroline Haegerstrand, 
PG Rösblad
Adress: Anestesi- och intensivvårdskliniken, Danderyds 
sjukhus, 182 88 Stockholm
Tel: 08/123 52 81, Fax 08/622 59 26
E-post: anette.hein@ds.se

Innehåll: Graviditetens fysiologi. Förlossningsförlopp, 
fosterövervakning och obstetriska komplikationer. Hante-
ring av mammor med pre-eklampsi och HELLP. Anestesi 
vid sectio. Smärtlindring vid förlossning. Neurologiska 
komplikationer efter ryggbedövning och utredning av 
 neurologiska bortfall efter partus. Hantering av koa-
gulationsrubbningar och stor obstetrisk blödning. Det 
asfyktiska barnet – workshop. Examination ersätts av 
fallbeskrivningar från kursdeltagarna. Kursen ordnas i 
samarbete med SFOAI – SFAI:s delförening för obstetrisk 
anestesi och intensivvård. 
Del mål: 1, 4, 5, 6, 8, 12, 15
Tidigare kursutvärdering: 2,8/3,0, 2,9/3,0, 2,9/3,0.

Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i 
anestesi. Intresserade obstetriker är också välkomna.

Kursavgift: 8 000:- + moms (lunch, kaffe och kurs middag 
ingår) debiteras respektive klinik, efter att bekräftelse om 
kursplats skickats.

Anmälan: görs på av SFAI fastställd blankett till kurs-
sekreterare Lena Orén, Anestesi- och intensivvårdsklini-
ken, Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm. Antagning 
sker enligt turordning vi får anmälan.
Sista ansökningsdatum: 2014-12-01

Kontaktperson: Anette Hein, anette.hein@ds.se, 
08/123 57501 
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Kliniska riktlinjer publiceras nationellt 
och internationellt i en eskalerande takt. 
Förutom att underlätta för oss kliniker är 
målet med högkvalitativa riktlinjer även 
att höja vårdkvalitet och i slutändan för-
bättra outcome för den enskilda patienten. 

För att kunna kallas klinisk riktlinje 
bör en rekommendation ha som mål 
att optimera patientomhändertagandet på 
basen av en systematisk genomgång av 
bevisläget och en värdering av nytta 
kontra risk med alternativa behandlings-
möjligheter. Detta skiljer sig något från 
den gamla typen av riktlinjer, som vanli-
gen byggde på expertutlåtanden av typen 
’så här gör jag, och det fungerar för mig’.

Mycket av dagens evaluering av 
medicinsk kvalitet bygger på, hur väl 
ve dertagna behandlingsrekommendatio-
ner och riktlinjer följs. Vare sig vi vill 
eller inte, är vår vardag därmed påverkad 
av befintliga rekommendationer inom 
ämnesområdet. Vi som användare är där-
för i stort behov av att veta, att vi kan lita 
på, att beslutsunderlaget, som ligger till 
grund för en specifik riktlinje, håller en 
hög kvalitet. 

De senaste tjugo åren har en rad olika 
system för gradering av vetenskapligt 
bevisläge utvecklats. GRADE – Grading 
of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation – som presente-
rades i British Medical Journal 2004, är 
idag en av de mest använda metoderna 
för evidensgradering 1-3. Olika institut 
och myndigheter har anammat arbetssät-
tet, och i Sverige använder både Social-

styrelsen och SBU åtminstone delar av 
denna arbetsmetod.

GRADE består av två delar 
A. Evidensprofil: En bedömning 
av evidensläget för en specifik 
be handlingsmetod. Evidensprofilen 
består av en kvalitetsbedömning av sam-
lat beslutsunderlag i form av en gradering 
av de bevis, som ligger till grund för en 
riktlinje. Denna gradering baseras på 
kvalitet, kvantitet samt samstämmighet 
i de studier, som ligger till grund för 
rekommendationen. 

B. Rekommendation: tas fram av en 
expertgrupp och grundas på bedömning-
en av evidensläget. 

Hur klassificerar GRADE-systemet 
bevislägets kvalitet?
Studier, som ligger till grund för evidens-
profilen, graderas i fyra grupper; hög, 
moderat, låg och mycket låg kvalitet, se 
tabell 1. Graderingen baseras på studiede-
sign, studiekvalitet, samstämmighet mel-
lan olika observationer, effektstorlek etc.

Studiedesignen är av stor betydelse, 

och kontrollerade, randomiserade studier 
graderas högst. Bevisvärdet kan dock 
justeras ned, om exempelvis studiemate-
rialet är litet, studien avslutas i förtid, det 
föreligger dålig precision i data eller con-
founders (störfaktorer som samvarierar 
med mätta variabler), samt om det finns 
en dålig koppling mellan intervention 
och effekt. 

Efter genomgång av befintliga evidens 
sammanställs dessa och utgör grund för 
den rekommendation och tyngd av rekom-
mendation, som expertgruppen anger.

Hur definieras styrkan i 
rekommendationen?
En rekommendation ska vara baserad på 
en avvägning mellan risk och nytta med 
en intervention eller behandling. Graden 
av säkerhet i denna avvägning är grun-
den för styrkan på en rekommendation. 
GRADE definierar rekommendationerna 
i två nivåer: Starka respektive svaga. 

En stark rekommendation presente-
ras, då expertpanelen är övertygad om, 
att önskad effekt (nytta) överväger över 
oöns kade effekter (risk). 

Varför gör vi, som vi gör? 
Evidensgradering av 
 riktlinjer via GRADE
av Anna Oscarsson Tibblin

Tabell 1 | Bevisens kvalitet 
Hög kvalitet — Ytterligare forskning kommer sannolikt inte ändra vår 
värdering av effekten. 

Måttlig kvalitet — Ytterligare forskning kommer sannolikt ha betydelse för vår 
värdering av effekten och kan förändra slutsatserna. 

Låg kvalitet — Ytterligare forskning kommer sannolikt ha stor betydelse för 
vår värdering av effekten och kommer sannolikt ändra våra slutsatser. 

Mycket låg kvalitet — Värdering av effekter är mycket osäkra. 
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En svag rekommendation ges, då 
expertpanelen anser, att nytta överväger 
över risk, men då det föreligger en osä-
kerhet om omfattningen av nyttan.

Vad är fördelarna med 
GRADE jämfört med tidigare 
graderingssystem?
Jämfört med tidigare graderingssystem 
har GRADE tydliga fördelar. 
• GRADE är utvecklat av en stor repre-

sentativ grupp av internationella rikt-
linjeutvecklare och har därmed en stor 
legitimitet internationellt. 

• GRADE skiljer även tydligt på evi-
densens kvalitet och styrkan av en 
specifik rekommendation, vilket tidi-
gare graderingssystem inte gjort i 
samma utsträckning. 

• I GRADE ingår en tydlig värdering av 
alternativa behandlingsstrategier. 

• GRADE innebär slutligen en prag-
matisk tolkning av starka respektive 
svaga rekommendationer. 

Hur tillser man, att riktlinjer 
framtas på ett objektivt sätt?
Den expertpanel, som tar fram nationella 
och internationella riktlinjer, har avgö-
rande betydelse för riktlinjens kvalitet. 
För att tydliggöra vikten av objektivitet 
har Institute of Medicine – IOM – i USA 
tagit fram en standardiserad process för 
utvecklandet av nationella riktlinjer 4. 
Nedan följer en kort sammanfattning av 
IOM:s föreskrifter för utvecklandet av en 
modern klinisk riktlinje. 
1. Processen för utvecklandet av kli-

niska riktlinjer ska vara grundad på 
transparens. Alla riktlinjer måste tyd-
liggöra vem/vilka eller vilken entitet, 
som initierat, skrivit, finansierat och 
godkänt riktlinjearbetet. 

2. Processen ska hantera jäv och/eller 
”conflicts of interest”. Alla, som 
inbjuds till att delta i ett riktlinjear-
bete, ska klart deklarera alla övriga 
åtaganden, som kan innebära jäv vid 
utvecklandet av den aktuella riktlin-
jen. Conflicts of interest ska doku-
menteras tydligt i den publicerade 
riktlinjen. 

3. Gruppen för utvecklandet av riktlinje 
ska vara korrekt sammansatt. Den 
bör vara multidisciplinär, bestående 
av metodexperter för riktlinjearbete, 
kliniker med expertkompetens inom 
ämnesområdet samt deltagare, som 
representerar dem, som påverkas av 
riktlinjen.

4. Riktlinjen ska baseras på en systema-
tisk litteraturgenomgång inom aktuellt 
ämnesområde, exempelvis GRADE.

5. Bevisgradering samt rekommendatio-
nens styrka ska preciseras tydligt. För 
varje rekommendation ska följande 
dokumenteras: 

•. möjlig risk kontra nytta med aktuell 
rekommendation ska tydligt framgå. 

• en tydlig summering av bevisläget, 
som ligger till grund för rekommen-
dationen. 

• då kliniska erfarenheter, åsikter från 
experter mm bidrar till rekommen-
dationen, ska en beskrivning av detta 
föreligga. 

6. Rekommendationer ska dokumenteras 
på ett standardiserat sätt.

7. Riktlinjen ska genomgå extern 
granskning. Externa granskare bör 
engageras från olika grupper med 
ett relevant intresse inom det ämnes-
område, som riktlinjen omfattar. Till 
hjälp vid granskning av en ny riktlinje 
finns ett standardiserat instrument för 
värdering av riktlinjer; Appraisal of 
Guidelines for Research and Evalua-
tion – AGREE 5. Detta instrument är 
till för att både värdera processen, som 
lett fram till en färdig riktlinje, och en 
evaluering av konklusionen. 

8. Regelbunden uppdatering av riktlinjen 
ska genomföras. Riktlinjens primära 
publiceringsdatum, datum för publika-
tion av de relevanta reviewartiklarna 
samt tidpunkt för framtida uppdate-
ring ska framgå i originaldokumentet.

Varför allt detta? 
Sammanfattningsvis kan konstateras 
att utarbetandet av en nationell eller 
internationell riktlinje innebär en stor 
arbetsinsats. Varför då dessa formalia vid 
riktlinjearbete? 
• Först och främst handlar det givetvis 

om patientsäkerhet och minimering av 
risken för vårdskador. 

• Vidare har en nyligen publicerad stu-
die i JAMA visat, att livslängden på 
publicerade kliniska riktlinjer är direkt 
proportionell mot kvaliteten på de 
bevis, som ligger till grund för den 
aktuella rekommendationen 6. I denna 
studie undersöktes klass I-rekom-
mendationer, utgivna av American 
Heart Association & American Col-
lege of Cardiology mellan 1998 och 
2007 samt reviderade mellan 2006 
och 2013. De rekommendationer, som 
byggde på ett flertal randomiserade 
studier, löpte signifikant lägre risk 

att nedgraderas, revideras eller helt 
förkastas jämfört med de riktlinjer, 
som byggde på observationsstudier 
eller rena expertutlåtanden. Man kan 
alltså konkludera, att hållbarheten på 
en riktlinje är signifikant längre vid ett 
gott bevisläge.

Hur ska SFAI förhålla sig till GRADE 
och IOM:s föreskrifter? 
Nationella riktlinjer inom anestesi, inten-
sivvård, smärtbehandling och periopera-
tiv medicin bör givetvis även framgent 
hålla hög internationell klass. Även vårt 
specialområde måste anpassas efter de 
nya kvalitetskrav, som ställs. Med hjälp 
av ovan angivna ramar fås en klarare 
struktur för framtida rekommendationer, 
vilket kan underlätta för de kollegor, som 
vill skriva nya rekommendationer inom 
våra ämnesområden. 

SFAI:s kommande publikationer kommer 
därför att delas upp i Nationella riktlinjer 
respektive Praktiska råd. 
• Nationella riktlinjer bör utarbetas 

inom ramen för GRADE och AGREE. 
• För Praktiska råd blir beviskraven 

något lägre ställda. Där kommer sty-
relsen att be respektive delförening att 
granska råden före publikation.

Denna uppdelning underlättar förhopp-
ningsvis en värdering av de riktlinjer 
och rekommendationer, som framgent 
publiceras på SFAI:s hemsida. Som alltid 
är en riktlinje inte en lag, utan besluten 
måste alltid anpassas efter given situation 
och patient.

Om Ni har förslag på nya riktlinjer/
rekommendationer – kontakta mig gärna! 
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Detta kåseri har tidigare publicerats 
i Nya Wermlands-Tidningen 11 april 
2014. 

Allt sedan mina studier i anatomi och 
fysiologi m.m. har jag varit kroppsarbe-
tare och dagligen kunnat betrakta män-
niskokroppen från det mest prematura till 
det postmortala. 

Att avbilda kroppen i livets olika ske-
enden har varit grundläggande i väs-
terländsk konst. Ganska snabbt fick vi 
idealbilder som Botticellis Venus födelse, 
Michelangelos David och da Vincis Den 
vitruvianske mannen, inskriven i en cir-
kel. Inte idealbilder i så måtto, att folk i 
århundraden försökt att se ut som dem, 
men att konststuderanden alltid försökt 
att avbilda dem. 

Det var väl först under 1900-talet, som 
den egna kroppen blev bärare av kultur. 
Idealen hette Johnny Weissmuller och 
Arne Tammer (”Ge mig en kvart om 
dagen”) samt Marilyn Monroe och Bri-
gitte Bardot. Det gick väl an för karlarna 
att träna sig i form, men kvinnorna fick 
vänta några årtionden på plastikkirurgins 
utveckling. Kroppskulturförbundet bil-
dades och ordnar tävlingar bl.a. i grenen 
”bikini fitness”. De tävlande är inlagda 
i olja med mycket muskler och lite tyg.

Med dagens plastikkirurgi kan såväl 
damer som herrar efterlikna vem som 
helst, även om få kirurger når upp till 
Botticellis och Michelangelos nivå.

På 80-talet märkte jag som fartygs-
läkare, att allt fler av den kvinnliga 

besättningen skaffade sig små diskreta 
tatuerade blommor och fjärilar under 
troslinningen. Den utvecklingen har nu 
exploderat. Från de små försynta etsning-
arna till allt större gouacher, till formliga 
oljemålningar på ryggar, armar och ben. 
Även ansikten tatueras numera, och med 
tillägg av diverse piercingar och frisyrer 
eller kalhyggen ser en del ut som rena 
konstinstallationer. Dessa vandrande gal-
lerier består inte längre av sjömanskonst 
utan hämtar inspiration från maorier, 
japanska träsnitt och andra kulturer. Tex-
ter med små sentenser har blivit populära, 
nästan som på gamla bonader med ”Egen 
härd är guld värd” fast på engelska. För-
gängelsemotiv med dödskallar har alltid 
varit populära i konsten, så även nu.

En del konstsamlare har varit introver-

ta och bara samlat för sig själva, medan 
andra gärna visat sin konst offentligt. 
Vad som förbryllar är, att många vackra 
konstverk placeras i ryggslutet, där inte 
ens ägaren själv kan se det utan spegel. 
Det är ju trevligt för narkosläkarna, som 
ska lägga ryggbedövning, men det var 
väl inte meningen? För övrigt kan jag 
meddela, att många tatuerade är stick-
rädda. Gränsen mellan kroppskultur i 
form av tatuering/piercing och självska-
debeteende är nålfin. Begreppet att lida 
för konsten har fått en ny innebörd. 

Konstverk i marmor eller olja på 
duk består i sekler, medan huden åldras 
snabbt. Ars brevis – vita brevis. Oscar 
Wildes roman, Dorian Grays porträtt, är 
dock alltid aktuell. 

KROPPS-
KULTUR
av Rolf Hörnqvist, Karlstad, rolf.hornqvist@gmail.com 

Författaren med sin Morgan + 8 vid de vackra ruinerna efter masugnen i Borgvik, 
strax väster om Grums i Värmland. 
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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

Tvådagarskurs 24-25 
november eller 
26-27 november 2014 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 

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 mailas till 
niklas.jonsson@karolinska.se 
Sista anmälningsdag 14 september 

Vid frågor maila eller ring kursansvarig  
Niklas Jonsson på 070-6910028
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I Lars Hove og medarbejderes opgørelse 
af danske anæstesidødsfald (1996-2004) 
er der beskrevet 4 dødsfald som en direk-
te følge af central vene kateterisation via 
jugularis interna eller subclavia. (Anes-
thesiology 2007;106:675). Jeg er bange 
for at det kun er noget – måske endda 
en mindre del – af problemet som kom-
mer til syne i opgørelsen fra den danske 
patientforsikringsordning. 

I maj nummeret af Acta har Frykholm 
og kolleger skildret de svenske ”Clinical 
guidelines on central venous catheterisa-
tion”. (AAS 2014;58:508-24). Artiklen 
omhandler kateterisationer via jugularis 
interna og subclavia – men ikke jugula-
ris externa. Der opsummeres følgende 
alt for velkendte komplikationer: Arterie 
punktur (6%) med arteriel kateterisation 
(0.1-1%), pneumothorax (0.3-2.3%) og 
livstruende blødning (0.5-1.6%). Som 
følge af publikations bias er de reelle ska-
desfrekvenser utvivlsomt højere. Fryk-
holm et al. håber at vejen til færre kom-
plikationer er træning og ultralyd. Det er 
ikke urealistisk. Færre komplikationer er 
selvfølgelig godt - men slet ingen er vel 
at foretrække.

I DASAIMs helt friske rekomman-
dationer for anlæggelse af centralt ven-
ekateter (23 maj 2014) overses/forbigåes 
muligheden for komplikationsfri central-
venøs adgang via jugularis externa også. 

Jugularis Externa
I de 40 år der er gået siden Blitt et 
al. (JAMA 1974;225:817-) først beskrev 

centralvene kateterisation via jugularis 
externa er der aldrig beskrevet dødsfald 
eller alvorlige komplikationer til denne 
adgangsvej. Det forhold at indgangspor-
ten - til de dybe vener - er en overfladisk 
vene uden kontakt med arterier, nerver 
eller pleura er en sikkerhed for at skader 
ikke vil ske. Patientens koagulationssta-
tus har samme betydning som når andre 
overfladiske vener punkteres.

Hvorfor er metoden så ikke blevet 
første valg når en central vene skal kate-
teriseres? Den almindelige fornemmelse 
(expert opinion) er at metoden er besvær-
lig og hyppigt ikke succesfuld. Imidlertid 
får nogle få overvejelser/håndgreb suc-
cesraten til at være fuld på højde med 
ultralyds vejledte procedurer - bare uden 
komplikationerne.

A. Hvis jugularis externa kan ses og 
kanyleres med en 17 GA venflon 
(hvid) så er succesraten for centralve-
ne kateterisation, med Seldinger tek-
nik og J-guidewire, større end 95% 
- og det inden for 15 min. (Berthelsen 
et al. AAS 1986;30:470-. Kato et al. J 
Invest Surg 2014;27(3):176-)

B. Hvis introducer-venflonen indføres 
så højt på halsen som muligt und-
gås det at venflonkateteret havner i 
en af de mindre venetilløb nederst 
på halsen.

C. Hvis en 0.9 mm fleksibel J-wire 
(J-radius 3 mm) indføres med en fast 
evt. roterende bevægelse via venflon-

kanylen vil den stort set altid ende i 
cava superior. 

D. Hvis guidewiren går fast før den når 
cava – som det kan ske for alle – så 
trækkes wiren helt tilbage i ven-
flonen før et nyt forsøg. Hvis man 
forsynder sig mod denne regel så vil 
nye forsøg bare resultere i at guidewi-
ren igen og igen fanges i et af vene-
tilløbene nederst på halsen. Modsat 
gængs opfattelse, så generer de få 
og insufficiente veneklapper aldrig 
indføringen af guidewiren/kateteret. 

E. Hvis guidewiren går fast efter at 
have rundet hjørnet til subclavia så 
er wiren sandsynligvis gået retrograd 
op i jugularis interna. Det er sjældent 
og rettes let. Hvis wiren kan indfø-
res ubesværet 30 cm så vil kateteret 
efterfølgende altid havne centralt. Af 
uransagelige grunde går guidewiren/
kateteret aldrig ud i en overextremi-
tetsvene. 

F. Hvis der er frit tilbageløb af blod fra 
kateteret er der ingen grund til rønt-
genkontrol. 

G. Adgang via externa kan anvendes 
til alle typer af CVK og Swan-Ganz 
katetre. Adgangen er lige let fra 
venstre som fra højre externa. En 
aficionado kan også anvende externa 
til dialysekatetre. Lidt krævende, men 
værd at overveje hos patienter med 
koagulationsforstyrelser. 

Primum non nocere. 
Hvorfor gælder det ikke 
for CVK anlæggelse?

Preben G. Berthelsen. Direktør DCAH p.g.berthelsen@dadlnet.dk
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Med ret teknik er venetilløbene distalt på halsen ikke et alvorligt problem.

H.  Som for alle andre håndgreb, vi betje-
ner os af inden for anæstesiologien, er 
der en læringskurve. Også for en sim-
pel procedure som CVK anlæggelse 
via externa med velkendte utensilier. 
Kurvens stejlhed er ukendt – men 
utvivlsomt påvirkelig af den tillid 
man har til at externa er det bedste 
valg. Hvis man er vedholdende så 
sparer Patientombudet/ PatientForsi-
kringen udgifter til frimærker.

 

Seldinger-Metoden 
Forudsætningen for at anvende jugularis 
externa som adgangsport til de centrale 
vener er Seldingermetoden. Først beskre-
vet af den svenske radiolog Sven-Ivar 
Seldinger (1921-98) i 1953 som en meto-
de til at gøre percutane arteriografier 
sikrere og lettere. (Catheter replacement 
of the needle in percutaneous arterio-
graphy. Acta Radiol 1953;39:368-). I 
dag anvendes Seldinger-princippet foru-
den til vasculær adgang blandt andet 
også til pleuradrænage, pericardiecen-

tese og trachealintubation hos nyfødte 
med vanskelig luftvej. (Howardy-Han-
sen P et al. Fiberoptic bronchoscopic 
nasotracheal intubation of a neonate 
with Pierre Robin syndrome. Anaesthesia 
1988; 43: 121-)

Seldingers konklusion lød for 60 år 
siden sådan: ”It is simpler than appears 
on paper and after a little practice should 
present no difficulties.” Præcis som CVK 
anlæggelse via jugularis externa.

Den danske statsminister viser vejen.

"I do not know where family doctors acquired illegibly perplexing handwriting; 
nevertheless, extraordinary pharmaceutical intellectuality counterbalancing indeciphera-

bility transcedentalizes intercommunication’s incomprehensibleness."
 
Att läkares handstil ofta är svårtydd – och att apotekspersonal lär sig att tyda även de 

värsta kråkfötter – är en gammal, vitt spridd uppfattning.
Texten ovan uttrycker det på ett mycket speciellt sätt, där det första ordet består av en 

bokstav, det andra av två och så vidare, ända till det sista ordets tjugo bokstäver!
 
Bror Gårdelöf
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Som bakjour är man en erfaren spe-
cialist inom Anestesi och Intensivvård 
och behärskar diagnostik och behandling 
av svårt sjuka patienter med de van-
ligast förekommande tillstånden inom 
det egna verksamhetsområdet/sektionen. 
Bak jouren har 128 av veckans 168 tim-
mar den högsta medicinska kompetensen 
inom sitt område. 

Man har också god kunskap om, när 
och hur man skall sända patienter vidare 
till mer specialiserad vårdinstans. 

Som bakjour är man också medicinskt 
och administrativt ställföreträdande verk-
samhetschef.

Verksamhetschefen/medicinska che-
fen avgör, när man är “mogen” att gå 
bak jour. Inom många verksamheter har 
man  arbetat minst 5 år efter uppnådd 
specialist behörighet, och inom special-
anestesi områden tar det ofta betydligt 
längre tid. 

Ibland behöver den lokala tjänstgö-
ringen kompletteras med tjänstgöring vid 
universitetssjukhus eller med teoretiska 
kurser och praktiska workshops. 

Vad som krävs kompetensmässigt för 
att gå bakjour varierar från klinik till 
klinik.

Gemensamt för alla bakjourer inom 
våra verksamheter är, att man har kun-
skap om sitt ledningsansvar och befo-
genheter (medicinska och administrativa) 
som tf verksamhetschef.

Handläggning av stort trauma enga-
gerar både prehospitala, anestesi- och 
intensivvårdsresurser och ställer stora 

krav på prioritering och samarbete med 
många andra specialiteter.

Som bakjour måste man också vara 
förberedd att i samråd fatta de svåra 
besluten om att avbryta och avstå behand-
ling, genomföra hjärndödsdiagnostik och 
omhändertagande av multiorgandonator 
samt anestesi vid donatorsoperation.

Som bakjour kan man bli sjukhusets 
ansikte utåt i samråd med information/
pressjour i samband med katastrofer eller 
“viktiga händelser”, så viss träning i 
informatik är nyttig.

Utkast till Bakjourskurs Anestesi 
och Intensivvård, 
Del 1: Anestesi och smärta
Idag finns Delföreningen för Anestesi, 
som ger sin Master Class-utbildning, och 
flera regioner med egna post-graduate-
utbildningar – som t ex VAVU I VGR. 

Delföreningen SFAIÖP har sedan maj 
2013 en årlig bakjourskurs med inrikt-
ning på svår luftväg. 

SSAI har ett flertal PG-kurser, som 
löper över två år med 5 veckokurser inom 
olika områden, och ESA har europeiska 
examina.

Här listas några av de viktigaste områden, 
som kan belysas vid en “Bakjourskurs” 
inom anestesi och smärtbehandling.

1. Bedömning och optimering av vitala 
organ (cirkulation, respiration, lever, 
njure och endokrina organ) och sys-
temfunktioner (t.ex. koagulation och 

CNS) hos patienter inför anestesi 
och operation.

2. Val av optimal anestesimetod (lokal, 
regional eller generell anestesi, samt 
kombination av dessa).

3. Handläggning av svår luftväg (bl.a. 
videolaryngoskopi, flexibel bronko-
skopi, koniotomi, perkutan trake-
ostomi).

4. Anestesiologisk handläggning av 
“akut buk” inkl. “rapid sequence 
induction” (RSI) och aspiration.

5. Handläggning av akut obstetrisk 
anestesi (inkl. HELLP etc).

6. Stor blödning och tranfusionsstra-
tegi (inkl. provtagning, TEG etc).

7. Handläggning av akut kärlkirurgi 
(t.ex. rupturerat aortaaneurysm).

8. Handläggning av akuta endokrina 
och neuromuskulära tillstånd inkl. 
porfyri, malign hypertermi och 
malignt neuroleptikasyndrom.

9. Handläggning av anafylaktiska reak-
tioner.

10. Profylax och behandling av PONV.
11. Handläggning av akut postoperativ 

konfusion.
12. Diagnostik och behandling av de 

vanligaste perioperativa komplika-
tionerna.

13. Perioperativt ultraljud.
14. Handläggning av perioperativ lung-

emboli.
15. Handläggning av akut postoperativ 

smärta och behandling av kronisk 
smärta med akut smärta.

Bakjourskompetens 
inom Anestesi och 
Intensivvård
av Per Nellgård
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Utkast till Bakjourskurs Anestesi 
och Intensivvård,
Del 2: Intensivvård
Idag finns Svenska Intensivvårdssällska-
pet – SIS – som har post-graduate-utbild-
ning i intensivvård vid det årliga “Sig-
tunamötet”, och regionala utbildningar 
– som “rostskydds-kurser” i Stockholms-
regionen och VIVU I VGR.

Sedan april 2013 finns i Göteborg en 
årlig Fortsättningskurs i intensivvård för 
senior ST-läkare och junior specialist 
– en god sammanfattning av avancerad 
intensivvård. 

SSAI har ett flertal PG-kurser, som 
löper över två år med 5 veckokurser inom 
olika områden, och ESICM har europe-
iska examina.

Här listas några av de viktigaste områden, 
som kan belysas vid en “Bak-jourskurs” 
inom intensivvård.

1. Handläggning av hjärtsvikt (t.ex. 
ischemisk hjärtsjukdom, aortaste-
nos, aortainsufficiens, mitralisinsuf-
ficiens, högerkammarsvikt, pulmo-
nell hypertension, supraventriku-
lära och ventrikulära arytmier och 
pacemaker. Monitorering av central 
hemodynamik (inkl. P-A-kateter/
PiCCO, ultraljudskardiografi etc).

2. Handläggning av respiratorisk 
svikt (t.ex. pneumothorax, atelek-
taser, lungödem, KOL/emfysem/
status asthmaticus och ARDS samt 
ultraljudsbedömning av lungor och 
pleuravätska).

3. Handläggning av leversvikt.
4. Handläggning av akut njursvikt och 

akutisering av kronisk njursvikt inkl. 

CRRT.
5. Handläggning av sepsis.
6. Koagulationsoptimering vid blöd-

ning, tromboembolism och DIC.
7. Handläggning av de vanligaste 

intoxikationerna inkl. antidotkun-
skap.

8. Handläggning av multitrauma.
9. Handläggning av oklar medvetslös-

het och akuta metabola rubbningar.
10. Handläggning av vätsketerapi och 

nutrition.

Kunskap om vilka patienter, som 
skall sändas vidare till Region-/
Universitetssjukhus.

1. Akut aorta ascendens-dissektion.
2. Hjärttamponad (ev. efter akut 

behandling.)
3. Akut subaraknoidalblödning/Akut 

sinustrombos. 
4. Akut skallskada (TBI) och thorax-

trauma.
5. Svår leversvikt för akut transplanta-

tionsutredning.
6. Vissa GUCH-patienter (t.ex. Eisen-

mengers syndrom) för operation av 
även banala tillstånd.

7. Svår lungsvikt för akut v-v-ECMO-
bedömning/-behandling.

8. Massiv lungembolism för akut 
behandling (röntgen/kirurgi/
ECMO).

9. Svår hjärtsvikt (inkl. maligna 
arytmier) för akut v-a-ECMO-
bedömning/-behandling.

10. Vissa svåra infektioner – t. ex. barn, 
CNS, “mördarbakterier”.

11. Svåra infektioner hos immunosupp-
rimerade patienter.

12. Svåra intoxikationer.
13. Svårbehandlat status epilepticus.
14. Indikationer för tryckkammarbe-

handling.
15. ?

Fortbildning är en viktig del av specialis-
tens fortsatta utveckling, och någon typ 
av formell kontroll att man fortbildar sig 
kommer sannolikt – liknande den som 
finns i USA och flera europeiska länder.

Denna tänkta kurs är inte i första hand 
tänkt att vara ett sätt för arbetsgivaren 
att göra en "quick fix" av ett eftersatt 
utbildningsbehov utan i stället en start för 
specialister att bredda sin kunskapsbas 
inför att börja gå bakjour eller som en 
uppfräschningskurs efter ett antal år som 
bakjour, fr. a. på länssjukhusnivå.

SFAI har börjat fundera på, hur vi kan 
hjälpa till att strukturera fortbildningen. 
Då ser vi fina exempel på, hur t.ex. stu-
dierektorer för ST i KVAST hjälps åt att 
förbättra specialistutbildningen.

Kanske vi skall starta något liknande 
för fortbildning?

Ett möte kommer att ske på SFAI-
mötet i Jönköping 19 september, där SKL 
och Läkarförbundet vill träffa några ur 
SFAI för att diskutera, hur fortbildningen 
sker idag, och hur man kan göra den 
bättre.

SKL är intresserade av att se, hur t. 
ex. ny kunskap, som kommit fram ur 
kvalitetsregistren SIR och SPOR, kan 
implementeras i verksamheten.

Hör gärna av er till styrelsen med syn-
punkter och idéer på, hur vi tillsammans 
kan förbättra fortbildningen. 
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Kungens tack till Orm Tostesson och 
hans män, för att deras medhavda kyrk-
klocka botat hans tandvärk (se förra 
numret av SFAI-tidningen), blir en inbju-
dan till samtliga att gästa det kommande 
julgillet, och ”det var en stor heder, som 
gav ökat anseende för alltid, att dricka 
jul hos danernas konung.” Följaktligen 
är första bokens höjdpunkt kapitlet ”Hur 
jul dracks hos kung Harald Blåtand”, där 
Orm och Toke hedras med att sitta vid 
kungens bord. 

Gillet räcker i flera dagar, och där 
berättas om många äventyr. En av kväl-
larna ägnas åt Orms och hans mäns sju 
år långa vistelse i Andalusien. Orm och 
hans bäste vän Toke Grågullesson – känd 
för sin stora händighet med vapen och 
verser, men också för sitt dåliga ölsinne, 
då han kan ”börja gråta och bli farlig” 
– hade efter tiden som galärslavar fått 
var sitt svärd, smitt i Toledo. Orm döpte 
genast sitt till Blåtunga, medan Toke 
senare – efter en strid – döpte sitt till 
Rödnäbba. På kungens begäran visas 
svärden upp. ”Kung Harald och Styr-
björn drogo dem ur skidorna och vägde 
dem i handen och synade dem noga; och 
det var bådas åsikt att de aldrig sett bättre 
svärd än dessa.” 

Orm hade vid ett senare tillfälle räddat 
livet på sin arabiske härförare Almansur 
och som tackgåva fått en mycket vacker 
och dyrbar guldkedja. Kung Harald blir 
nyfiken och säger: ”Har du kvar den ked-
jan, Orm, vill jag gärna att du visar den; 
ty om den är lika god bland dyrbarheter 
som edra svärd är bland vapen, då är den 
värd att se.”

Något motvilligt gör Orm kungen till 
viljes. Ingen kring bordet har någonsin 
sett ett vackrare smycke – men Sven 

Tveskäggs stambo Sigtrygg gör anspråk 
på kedjan, vilket efter hårda ord mellan 
de två leder till, att de skall utkämpa 
envig i gästabudshallen. Sigtryggs bror 
Dyre sitter mitt emot Toke och ber att få 
Orms svärd. 

”Toke hade suttit sorgmodig, sedan han 
avbrutits i sin berättelse och mumlat för 
sig själv och druckit; men när han hörde 
vad Dyre sade, kom det liv i honom. Han 
högg sin matkniv i bordskivan framför 
Dyre, så att den blev stående djupt i träet, 
och slängde sitt svärd, odraget, bredvid 
kniven; därpå vräkte han sig fram över 
bordet, så snabbt att Dyre inte hann vika 
undan, och grep honom vid öronen och 
kindskägget och tryckte ner hans ansikte 
mot vapnen och sade: 

– Här ser du vapen lika goda 
som Orms; men du skall vinna dem 
själv, om du vill ha dem, och inte tigga 
av andra. 

Dyre var en stark man, och han grep 
hårt kring Tokes handlovar och tog hårt i; 
men detta gjorde ont i skägg och öron, och 
han stönade och kunde inte komma loss. 

– Här håller jag dig till samtal i all vän-
lighet, sade Toke; ty kungsfreden härinne 
vill jag inte störa. Men jag släpper dig 
inte förrän du lovat att slåss med mig, ty 
Rödnäbba trivs inte sysslolös när hennes 
syster är ute. ….. för detta skall jag vara 
dig tacksam så länge du lever; och hur 
länge det blir, få vi se.” 

Därpå går Dyre och Toke ut ”för att 
pissa tillsamman”, medan hallen iord-
ninggörs för envig. 

 …..
Toke kom nu tillbaka. Han haltade och 
hördes mumla på en vers; och när han 
klev in över bänken till sin plats, syntes 

det att han var blodig från ena låret och 
nedåt. 

– Hur blev det med Dyre? frågade 
Sigurd Buesson. 

– Det tog sin tid, sade Toke; men nu 
har han pissat färdigt. 

Alla hade nu endast ögon för stri-
den, där Sigtrygg såg ut att vilja nå ett 
raskt slut. Han anföll häftigt och försökte 
komma åt Orms ben och ansikte och 
fingrarna på hans svärdshand. Orm värj-
de sig gott mot huggen men tycktes inte 
själv få mycket uträttat, och det märktes 
att han hade besvär med Sigtryggs sköld. 
Den var större än hans egen och av segt 
trä, med tjockt läder pånitat, och endast 
bucklan i mitten var av järn; det var far-
ligt om svärdet fastnade i sköldranden, 
ty då kunde det bräckas eller vridas ur 
handen. Orms sköld var helt av järn och 
med en vass sköldpik. 

Sigtrygg grinade mot Orm och frågade 
om han hade det varmt nog. Det rann 
blod nedåt kinden på Orm efter det första 
hugget över hjälmen, och han hade fått 
ett stick i benet och skurits över handen; 
Sigtrygg var ännu oskadd. Orm svarade 
ingenting, men vek fot för fot tillbaka 
längs det ena tvärbordet. Sigtrygg kurade 
samman bak sin sköld och for framåt och 
åt sidorna och anföll allt häftigare, och 
för de flesta syntes hans seger vara nära. 

Plötsligt tog Orm ett språng framåt 
och fångade Sigtryggs hugg med svärdet 
och drev med all sin styrka sin sköld mot 
hans, så att sköldpiken gick genom läder 
och trä och satt hårt fast. Han tryckte 
sköldarna nedåt så hårt, att bådas sköld-
grepp brusto, och båda ryggade nu och 
fingo svärden fria och höggo på en gång. 
Sigtryggs hugg kom i sidan och tog hål 
på Orms brynja och gjorde ett djupt sår; 

Sjukvård i litteraturen – 
Frans G Bengtsson om traumatologi, 
omvårdnad och lön för mödan

av Bror Gårdelöf
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men Orms hugg tog i halsen; och ett stort 
anskri ljöd i hallen när huvudet flög av 
och studsade mot bordskanten och föll 
ned i ölfatet vid bordets ända. 

Orm vacklade och tog stöd mot bordet; 
han strök av svärdet över knäet och stack 
det i skidan och såg ned på den huvud-
lösa kroppen vid sina fötter.

– Och där ser du, sade han, vems 
kedjan är. 

Enviget om halsbandet blev mycket 
omtalat i kungens gård, både i hallen 
och i kök och kvinnokamrar. Alla som 
åsett striden lade noga på minnet allt 
som sagts och hänt, för att ha en god sak 
att framdeles berätta för andra. Orms 
fångst av skölden berömdes mycket; och 
Styrbjörns islänning framsade nästa kväll 
verser på ljodahattr om vådan av att tappa 
huvudet i ölfat. Det var allas mening att 
man inte ens hos kung Harald hade så 
god jul varje år. 

Men Orm och Toke fingo ligga till 
sängs med sina sår och hade föga trivsel 
en tid framåt, fast broder Willibald skötte 
dem med sina bästa salvor. Det kom bul-
nad i Tokes sår, så att han stundom föll 
i yrsel och blev farlig och måste hållas 
av fyra män när såret skulle ansas; och 
Orm, som fått två revben sönderhuggna 
och mist mycket blod, kände sig öm och 
full av mattighet och hade inte matlust 
som vanligt. Detta höll han för ett dåligt 
tecken och blev tung till sinnes. 

…..
Det var en ung flicka, lång och välväxt 
och blek i hyn, med gråa ögon och stor 
vacker mun; hon hade mörkt hår och ett 
bärnstensband kring håret. Orm hade inte 
sett henne förr, men det syntes, att hon 
inte hörde till tjänstefolket. 

Det var besvärligt för Orm att få spadet 
i sig, ty han kunde inte sätta sig upp för 
sitt sårs skull, och han fick en munfull i 
vrångstrupen och började hosta. Då högg 
det i såret, så att han blev illa till mods 
och stönade. Flickan drog på munnen, 
och Orm såg mörkt på henne. När hostan 
släppt, sade han:

– Jag ligger inte här för att skrattas åt. 
Vem är Du? 

– Jag heter Ylva, svarade hon; och 
att du var något att skratta åt, visste jag 
inte förrän nu. Hur kan du gnälla för en 
sked varm soppa, du som fällt min bro-
der Svens bäste kämpe? …..Varför har 
Du inte fått någon att tvätta ditt hår och 
skägg? Du ser ju ut värre än en smålän-
ning. Men säg nu hur det blir; vill Du visa 
mig halsbandet eller inte?

– Det är illa gjort mot en sjuk man att 
likna honom vid en smålänning ….. Men 
det är sant att jag gärna vill bli tvättad, 
fast jag är eländig; och om du gör mig 
den tjänsten, får jag se om du kan sådant 
bättre än att ge mig soppa. ….. Kammad 
vill jag också bli, sade Orm; och när allt 
är gjort så att jag är nöjd skall jag visa 
dig halsbandet. 

…..
Nästa morgon, så snart det blivit ljust, 
kommo kvinnorna som de sagt, och hade 
med sig varm lut och vatten och hand-
kläden; och Orm och Toke fingo hår och 
skägg tvättade med stor omsorg. Det var 
besvärligt med Orm, som inte kunde sätta 
sig upp; men Ylva stöttade under honom 
och skilde sig med heder från sin syssla, 
så att han varken fick lut i ögon eller 
mun och ändå blev ren och fin. Därpå 
satte hon sig på huvudgärden och tog 
hans huvud i sitt knä och började kamma 
honom. Hon frågade om han låg illa; men 
Orm sade att han fick erkänna att han låg 
bra. Det var svårt för henne att komma 
igenom hans hår, som var tjockt och stritt 
och tovade sig efter tvätten; men hon 
redde upp det med tålamod, så att han 
tyckte sig aldrig ha blivit bättre kammad. 

…..
Hon drog långsamt kammen genom en 
tova som hon rett ut och höll upp den mot 
ljuset och synade den noga. 

– Jag vet inte hur detta kan komma sig, 
sade hon, men det ser inte ut att finnas en 
enda lus i ditt hår. 

– Så kan det inte vara, sade Orm; då är 
kammen dålig. Kamma hårdare. 

Hon sade att kammen var en god lus-
kam, och hon tog nu i så att det sved i 
svålen. Men ingen lus stod att hitta. 

– Då är det illa med mig, sade Orm, 
och värre än jag trott. Ty då har det gått 
sjukdom i blodet. 

…..
Till sist var Orm färdigkammad, både i 
hår och skägg, och Ylva såg på sitt verk 
med belåtenhet. 

– Nu ser du mindre ut som ett åker-
spöke och mera som en hövding, sade 
hon. Få kvinnor skulle springa för dig nu, 
och det har du mig att tacka för.

Hon tog upp hans sköld och gned av 
den med ärmen, där den var minst skårad 
av hugg, och höll den framför honom. 
Orm såg sig i den och nickade. 

– Detta är väl kammat, sade han, och 
mera än jag trott en kungadotter om att 
göra. Men det kan vara att du är bättre än 
de flesta. Och nu har du förtjänat att jag 
gör dig till lags med smycket. 

Han löste upp sin tröja vid halsen och 
drog fram halsbandet och räckte henne 
det. Ylva gav till ett rop när hon fick det 
i sina händer och vägde det och såg dess 
skönhet; och Mirah lämnade Toke och 
kom hastigt för att få se och ropade högt 
hon också. Orm sade till Ylva: 

– Häng det om din hals. 
Hon gjorde som han sade. Halsbandet 

var långt och hängde ned över bröstmal-
jorna i hennes livstycke, och hon fick 
brått att ställ upp skölden på väggbänken 
och spegla sig i den. 

– Det är långt nog att ha dubbelt kring 
halsen, sade hon och kunde inte ta ögon 
och fingrar från det. Hur skall det bäras? 

– Almansur hade det i en kista, sade 
Orm, och där fick ingen se det. Och 
sedan det blev mitt har jag burit det under 
tröjan, tills det skavt mig i skinnet, och 
inte visat det i onödan förrän nu i jul. Och 
då blev det mig strax till skada. Ingen kan 
säga annat än att det nu har kommit på en 
bättre plats; och nu, Ylva, är det ditt, och 
du kan bära det hur du tycker är bäst. 

Hon höll halsbandet med båda hän-
derna och såg på honom med stora ögon.

– Är du från vettet? sade hon. Vad har 
jag gjort för att du skulle ge mig en sådan 
gåva? Den ädlaste drottning skulle ligga 
med en bärsärk för ett ringare smycke 
än detta. 

– Du har kammat mig väl, sade Orm 
och smålog. Och vi av Vidfamnes ätt ge 
goda vängåvor eller alls inga. 

…..
– Kanske jag får gömma det innanför 
tröjan, jag som du; ty mina systrar och 
alla kvinnor i gården komma att vilja 
klösa ögonen ur mig för dess skull. Men 
varför du ger mig det förstår jag inte; hur 
mycket av Vidfamnes ätt du än må vara.

Orm suckade och sade:
– Vad skall jag ha det till när gräset 

gror över mig? Nu vet jag att jag skall 
dö, sedan inte en lus trivs hos mig; och 
det var min aning redan förut. Det kan 
hända att du skulle fått det även om jag 
inte varit dödsmärkt, men då skulle jag 
önskat vederlag av dig. Du synes mig 
värd ett sådant smycke, och min tro är att 
du duger gott till att freda dig, om någon 
vill klösas. Men för mig skulle det varit 
bättre att leva och se dig bära det.” 

Orms farhågor kommer på skam. Nästa 
gång han kammas, hittar Ylva en fet lus, 
och han tillfrisknar så småningom – till 
ett långt och händelserikt liv. Läs boken. 
Det är den värd. 
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Inledning
Anestesiologer, som arbetar inom öron-
näsa-hals-sfären, har stor vana vid att 
söva barn för tonsillektomier och/eller 
abrasio, eftersom hyperplasi av lymfoid 
vävnad i den Waldeyerska svalgringen 
– adenoid, tonsiller och tungbastonsill 
– hos barn är något av en medicinsk 
stapelvara. 

Vi känner som regel också igen sym-
tomen, när barnen inte har akuta besvär: 
varierande grad av nästäppa, munandning 
och lite grötigt tal – ”tjockt i halsen¨-röst. 
Anamnes på snarkning med andningsup-
pehåll förstärker bilden av en övre luft-
vägsobstruktion. 

Problematiken med övre luftvägsob-
struktion finns förstås även hos vuxna. 
Studier pekar på, att en så pass stor andel 
som 20 % av en vuxen population har 
obstruktivt sömnapnésyndrom, OSAS, 
av någon grad, men att 90 % av dessa är 
odiagnostiserade. (Prevalence of undi-
agnosed obstructive sleep apnea among 
adult surgical patients in an academic 
medical center, Finkel et al, Sleep Medi-
cine 10 (2009) 753–758) 

Är man då inte förberedd, kan den 
ställa till problem, vilket följande fall 
visar. 

Patienten 
är en kvinna, född 1978, med morbid 
obesitas, BMI 49, och kort hals. 2011 
hade Bror Gårdelöf träffat henne i sam-
band med preanestetisk bedömning inför 
ett kejsarsnitt. Redan vid denna bedöm-

ning noterades de symtom på lymfoid 
hyperplasi, som beskrivs ovan. 

Snittet genomfördes som planerat i 
spinal, dock utförd av annan aneste-
siolog. Såväl blockad som ingrepp var 
problemfria – möjligen bortsett från 
kirurgiskt-tekniska problem pga fetman. 

Vad patienten inte tog upp vid detta 
tillfälle var, att hon redan då hade pro-
blem med sömnen på grund av partiell 
luftvägsobstruktion. Hon hade sökt för 
detta – men uppenbarligen inte blivit pro-
fessionellt bedömd utan fått rådet att inte 
dricka så mycket öl(!). Ingen sömnregist-
rering för att fastställa eventuellt obstruk-
tivt sömnapnésyndrom hade företagits, 
trots att anamnes och habitus borde sänt 
varningssignaler om nattliga snarkningar.

Det aktuella ingreppet 
var en hysterektomi på indikationen 
menometrorrhagi och utfördes i mars 
2014. Planerad anestesi var även denna 
gång spinal blockad – enligt klinikens 
rutiner. Även denna gång noterade Bror 
Gårdelöf ovan beskrivna symtom på lym-
foid hyperplasi – men patienten nämnde 
inte heller denna gång något om sina 
sömnproblem. 

Spinalen lades med 20 mg Marcain 
Spinal Tung + 0,2 mg morfin, och ansla-
get blev – efter två benlyft – T4 bilateralt. 

När buken packades med dukar, angav 
patienten emellertid smärta. På grund av 
hennes habitus försökte Bror Gårdelöf 
lösa problemet med en låg dos mida-
zolam plus ketamininfusion. På detta 

blev patienten besvärsfri, men operatören 
hade suboptimala betingelser, då hon inte 
var tillräckligt slapp. Vidare tillstötte en 
blödning – inte profus men besvärlig att 
stoppa under rådande omständigheter. 

Luftvägsproblem
I detta läge beslutades om intubations-
anestesi, som inleddes konventionellt. 
Maskventilation var inte enkel, men fri 
luftväg gick att upprätthålla. När Macin-
toshlaryngoskopet fördes på plats, sågs 
egentligen inget alls av den normala 
svalganatomin. I stället vällde lymfoid 
vävnad in i synfältet från alla håll. Byte 
till blad # 4 gav samma resultat, liksom 
försök med videolaryngoskop (C-MAC). 
Saturationen hade nu sjunkit till 80 
%, och akutlarm utlöstes. Fri luftväg 
återetablerades med larynxmask, i början 
något problematisk, men efter någon 
minut problemfri, och saturationen steg 
snabbt till över 95 %. 

Två erfarna specialister försökte däref-
ter intubera – men gjorde samma erfaren-
heter, som beskrivs ovan. Larynxmask 
återinsattes, och luftvägen hölls fri utan 
omedelbara problem. 

Försök med intubation över flexibelt 
bronkoskop via larynxmasken var lika-
så resultatlöst för de tre anestesiologer, 
som nämns ovan. Ingen normal anatomi 
kunde ses, enbart en stor tungbastonsill.

 
Jonas Graf började sin bana som foniater 
och öron-näsa-hals-läkare, men skiftade 
senare till anestesiologin. Han tillkalla-

Fallbeskrivning: Lymfoid 
hyperplasi i svalget – 
inte bara på barn
av Jonas Graf och Bror Gårdelöf, Linköping, jonas.graf@lio.se, bror.gardelov@lio.se. 
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des och lyckades – inte utan besvär – ta 
sig förbi tungbastonsillen och vidare ner 
i trakea med flexibelt bronkoskop, varpå 
en oral tub fördes på plats och luftvägen 
kunde säkras. Larynxmasken behölls på 
plats under resten av ingreppet, som 
kunde slutföras utan större problem. 

Postoperativt 
behölls patienten sövd och intuberad på 
IVA första natten, varpå hon sedan tra-
keotomerades. Inspektion av svalget med 
fiberoptik bekräftade fyndet av generell 
lymfoid hyperplasi – inklusive en magni-
fik tungbastonsill – samt en viss svullnad 
vid larynxingången, tolkad som en kon-
sekvens av intubationsförsöken. 

Trakealkanylen behölls i två veckor, 
varpå dekanyleringen veterligen var pro-
blemfri. 

Sömnregistrering genomfördes post-
operativt, och OSAS diagnosticerades 
objektivt först nu.

Omedelbart postoperativt diskuterades 
en operation av patientens tungbastonsill, 
men efter utprövning och framgångsrik 
behandling med CPAP nattetid avvaktar 
man med kirurgi. 

Vid telefonuppföljning två månader 
efter händelsen klagar patienten på kvar-
stående heshet, vilken i alla fall tele-
fonledes ej är av större dignitet – inget 
påtagligt läckage tydande på stillastå-
ende stämband. Hon är nöjd med CPAP-

behandlingen – och kommer att kallas 
för uppföljning efter ytterligare ett par 
månader.

Hon har fått SFAI:s gula kort.

Reflektioner
1. Det inträffade belyser vikten av att 

ta symtom på högt, partiellt luft-
vägshinder och sömnbesvär på allvar. 
Patienten hade ju faktisk sökt för 
dessa problem, som viftats bort utan 
professionell bedömning! 

2. Den anestesiolog, som möter en 
patient med symtom på kroniskt 
högt, partiellt luftvägshinder, bör på 
vida indikationer överväga att kon-
sultera öron-näsa-hals-specialist för 
att under optimala förhållanden få en 
uppfattning om luftvägen. Alternativt 
kan anestesiologen själv genomföra 
en riktad undersökning, förslagsvis 
med fiberoptik, i god tid före planerat 
ingrepp. 

3. Fallet beskriver också vikten av att 
efter problem med svår luftväg från 

narkosläkarhåll – via kirurg eller 
patientens allmänläkare – initiera 
utredning för OSAS, då en luftväg, 
som kollaberar under narkos, indi-
kerar större risk för OSAS och vice 
versa. 

4. Denna patients luftvägshinder kvar-
står, även om hon numera sover bättre 
tack vare CPAP. Blir hon än en gång 
i behov av generell anestesi, krävs 
stor förfarenhet hos den, som skall 
säkra hennes luftväg. Huruvida dessa 
patienter bör opereras eller inte kan 
måhända vara ett gemensamt dis-
kussionsämne för anestesiologer och 
öron-näsa-hals-specialister? 

Riktlinjer för perioperativt omhänder-
tagande av patient med OSAS finns i 
den nyligen publicerade artikeln Prac-
tice Guidelines for the Perioperative 
Management of Patients with Obstruc-
tive Sleep Apnea, Anesthesiology 2014; 
120:268–86

Patienten fiberoptiskt undersökt sittande i stol. En 
magnifik tungbastonsill ses nedtill i bilden. Ary-
regionen skymtar på djupet.
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Svensk Förening för Anestesi, SFAne, 
bildades som en ny delförening vid förra 
årets SFAI-möte i Åre. Föreningen, som 
tidigare haft en interimsstyrelse, valde en 
styrelse och antog stadgar. 

Föreningen har tillkommit för att 
stärka och värna kompetensen inom 
kärnområdet anestesi inom vår specia-
litet. Den fokuserar på nya rön och best 
practise. Bakgrunden är den brist på 
organiserad aktivitet inom vidareutbild-
ning, som finns inom anestesisektorn – i 
jämförelse med intensivvården, där flera 
olika utbildningsmöjligheter och uppda-
teringsmöjligheter finns. Då SFAI endast 
ger kurser i regi av sina delföreningar, 
uppkom idén att starta SFAne. 

Start av Master Class Anestesi 
Master Class Anestesi – en rikstäckan-
de postgraduateutbildning i anestesi för 
anestesiologer med 4 utbildningstillfällen 
à 2 dagar, förlagda över en tvåårsperiod 
– har utformats och implementerats. För 
närvarande är drivandet av kursprogram-
met Master Class Anestesi SFAne:s enda 
uppgift.

Första kurstillfället – med fokus på 
anestesi till den hjärtsjuka patienten samt 
vätskebehandling under anestesi – ägde 
rum 30 – 31 januari 2014 och föll väl ut 
med höga kursomdömen från de c:a 30 
deltagarna. 

Kurstillfälle nr 2 – med fokus på hjär-
nan som målorgan för anestesi – infaller 
i november 2014.

Nästa programserie startar 2016.

Styrelsen 
Suzanne Odeberg-Wernerman, ordfö-
rande, Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge, 
Kerstin Metcalf, vice ordförande, Univer-
sitetssjukhuset i Linköping, 
Christopher Lundborg, kassör, Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset, 
Jakob Walldén, sekreterare, Sundsvalls 
sjukhus och Norrlands Universitetssjuk-
hus, samt
Alexey Dolinin, webmaster, Skånes Uni-
versitetssjukhus.

Medlemskap
För att bli medlem sätter man in 100 kr 
på SFAI:s konto och anger, att det avser 
medlemskap i SFAne. Välkommen som 
medlem!

2014 års årsmöte hålls under SFAI-
mötet i Jönköping. 

Svensk Förening för Anestesi, 
SFAne – första verksamhets-
året för ny delförening

av Suzanne Odeberg-Wernerman, Huddinge, ordförande i SFAne. suzanne.odeberg-wernerman@karolinska.se. 

SFAne:s nybildade styrelse - från vänster i bild Kerstin Metcalf, Suzanne Odeberg-
Wernerman, Christopher Lundborg, Jakob Walldén och Alexey Dolinin.
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Att vi behöver lära oss mer även som 
specialister är solklart för oss alla. Vi vet 
också, att dagens fortbildning är väldigt 
ojämnt fördelad och i många fall otill-
räcklig. Många har en gnagande känsla 
av att inte vara helt uppdaterade, och det 
gäller inte bara anestesiologer. 

Fortbildning är, som vi vet, inte bara 
att åka på kurs och kongress, utan en stor 
del sker i vardagen på den egna klini-
ken i form av möten, diskussioner med 
kolleger samt egen kunskapsinhämtning 
via artiklar och moderna redskap som 
e-learning, podcasts, mm. 

Fortbildningens omfattning är dock 
högst varierande mellan olika arbetsplat-
ser och individer. Det vore önskvärt med 
en gemensam syn och struktur för att 
kunna garantera, att den, som söver eller 
intensivvårdar, har tillräcklig uppdaterad 
kunskap. 

Läkarförbundet (SLF) har ett ambi-
tiöst fortbildningsprogram och genomför 
vartannat år en enkät. Resultaten från 
2012 visar, att jämfört med 2004 mins-
kar extern och intern fortbildning för 
specialistläkare som grupp. Bara 43 % 
av alla specialister hade en fortbildnings-
plan 2012. 

Svenska Läkaresällskapet (SLS) arbe-
tar också med frågan och bedriver lobby-
ing, för att Socialstyrelsen ska definiera 
fortbildningskrav – något som EU via 
yrkeskvalifikationsdirektivet kräver för 
vissa yrkesgrupper, däribland läkare. 

Yrkeskvalifikationsdirektivet är ett 
regelverk, som genom att kräva fortsatt 
utbildning efter examen ska garantera, 
att de läkare, som flyttar inom EU, har 
tillräcklig kompetens. SLS arbetar lik-
som Läkarförbundet, för att fortbildning 
ska ingår i upphandlingskrav vid vårdval, 

och att det ska finnas ledningssystem för 
fortbildning. 

Vad gör SFAI? 
En del av arbetet med fortbildning består 
av representantskap i EBA (European 
Board of Anaesthesiologists), UEMS 
(Svenska Läkaresällskapets motsvarighet 
på Europanivå), SLS, Socialstyrelsen, 
ESA, SSAI m fl. 

I SLF:s projekt fortbildning i dialog 
kommer vi att bidra med en ”testinspek-
tion”. Fortbildning i dialog innebär, att 
en klinik med hjälp av en enkät, som har 
utarbetats av SLF, reflekterar kring sin 
situation avseende fortbildning. Enkäten 
utvärderas, och resultaten sammanställs 
av SLF. Ett par specialister från en annan 
klinik presenterar enkätresultaten, mot 
vars bakgrund styrkor, svagheter och 
möjligheter kan diskuteras. 

Förfarandet liknar SPUR, men då det 
inte finns någon författning att förhål-
la sig till, är formen mindre styrande. 
Anestesikliniken i Östersund har gene-
röst erbjudit sig att bli pilotklinik och 
kommer att få möjlighet att bidra till 
utvecklingen av enkätinstrumentet samt 
lämna synpunkter på, hur det bäst kan 
användas. ”Pilotinspektörer” blir denna 
artikels författare. 

Då EU:s fortbildningsdirektiv på sikt 
kommer att innebära, att fortbildning 
behöver dokumenteras, vill SFAI påbörja 
arbetet med innehållet i anestesiologers 
fortbildning och på det viset vara väl för-
beredd inför ett framtida fortbildningsdi-
rektiv från Socialstyrelsen. Oavsett vil-
ken struktur man kommer fram till i SLS 
eller SoS, är det bara vi, som vet, hur 
innehållet bör se ut, vad gäller narkos-
läkares fortbildning. 

Mycket finns redan 
En hel del mycket bra fortbildnings-
kurser finns – internationellt, nationellt, 
regionalt och lokalt. Det kan däremot 
vara svårt att få en överblick av, vad som 
finns, och hur man söker. Vi vill upp-
mana alla kursgivare att använda kalen-
dern på SFAI:s hemsida för att sprida 
information – och för att undvika att 
kurser krockar. Många SK-kurser håller 
hög kvalitet, och en del av innehållet kan 
sannolikt även lämpa sig för specialister. 
Kanske kan vissa fyradagars SK-kurser 
bestå av två dagar, som även lämpar sig 
för fortbildning?

Mycket e-learningmaterial finns på 
bl a ESA:s hemsida. Vi hoppas inom kort 
kunna länka dit från SFAI:s hemsida. 
Tills vidare rekommenderas att ni tittar 
själva. Ni som har bra tips, dela med er 
till oss. 

Som ni ser, finns massor att göra, och 
vi förstår, att det kommer att ta tid, men 
vi kan dra nytta av den resa, som ST-
utbildningen har gjort från den första 
utbildningsboken till den struktur, som 
ST har idag. Har vi om 10 – 15 år en 
fortbildning med lika tydlig struktur och 
genomtänkt innehåll, som ST har idag, 
har vi nått långt. 

Var ska vi börja? Vi skulle vilja ha er 
hjälp att prioritera, vad som är vikti-
gast för er nu. Kanske glömmer vi det 
viktigaste? Under SFAI-veckan kommer 
styrelsen att bemanna en monter. Vi vill 
veta, vad ni vill! För er, som inte kommer 
till Jönköping, går det bra att kontakta oss 
via mail. Vi behöver hjälpas åt, för att det 
ska bli bra!

Dagens och  morgondagens 
specialist, dags för 
 strukturerad fortbildning
av Cecilia Escher och Lill Bergenzaun – för SFAI:s styrelse
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Som ni kanske redan vet, har ESA (i 
Europa) inlett ett samarbete med IARS 
(i USA). Detta har bland annat yttrat sig 
i form av ett “artighetsutbyte” med sym-
posier. Sedan ett par år arrangerar alltså 
IARS ett symposium på ESA:s årskon-
gress och omvänt. 

Som medlem i ESA:s forskningskom-
mitté blev jag därför inbjuden att föreläsa 
vid IARS’ senaste årskongress i Montreal 
17 – 20 maj. Symposiet handlade om 
perioperativ optimering, där jag pratade 
om den kinetiska bakgrunden till, att 
kristalloider ibland ökar plasmavolymen 
lika mycket som kolloider (jodå, de situ-

ationerna finns!) och listade andra bra 
skäl till att använda kristalloider. 

Men – just innan jag skulle prata, 
hände följande: Tysken Andreas Hoeft 
föreläste om komplikationer och peri-
operativ mortalitet och visade data från 
EuroSoS-studien, som ju publicerades 
i Lancet och handlade om mortaliteten 
under anestesi/operation i alla europeiska 
länder. En åhörare ställde frågan:

- Why is the mortality lowest in Swe-
den and Finland?

Hoeft visste att jag är svensk och 
pekade därför på mig:

- Ask Robert Hahn. He´s from Sweden.

Allas blickar riktades på mig. Det var 
knäpptyst. Jag svarade långsamt:

- I....don´t...know.
Inget bra svar, förstås. Men vad skulle 

jag svara? Jag, som hovsamt följer Jan-
telagens alla paragrafer, skulle aldrig 
våga vara skrytsam i det sammanhanget. 
Men jag vill här påstå, att de rekordlåga 
siffrorna för mortalitet inom periopera-
tiv sjukvård i Sverige helt enkelt måste 
betyda, att svenska anestesiologer gör att 
förbannat bra jobb. 

Just det, alla läsare av SFAI-tidningen! 
Det är hög tid att ta till sig det. 

av Robert Hahn, Södertälje/Linköping. rhahn@telia.com

Heja svensk – och finsk – anestesi! 

Den svåra luftvägen 2015 (tre kurser v. 4, v. 19 & v. 35)
Datum: 19 – 22 januari och
4 – 7 maj samt 24 – 27 aug 
2014 (måndag – torsdag). 
Plats: Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/S,
Göteborg 

Målgrupp: En baskurs för ST-
läkare i fr.a. anestesiologi och 
intensivvård, men även ÖNH, 
samt nyblivna specialister som 
vill ha ett samlat fokus på svåra 
luftvägar. Helst bör man ha 
arbetat cirka 12 månader med 
anestesi som blivande aneste-
siolog före kursstart.

Kursledare: Per Nellgård, öl, 
med. Dr, TOP/TIVA.
E-post:
per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46,
0703-28 65 63 

Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, 
SU, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg. 

Innehåll: Under kursen lär du 
dig, hur man gör en adekvat 
bedömning av luftvägarna, och 
hur man hanterar den ”svåra” 
luftvägen. Den nya svenska 
luftvägsalgoritmen, luftvägs-
kort och anestesiproblemkort 
gås igenom. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvä-
gar – med speciellt fokus på 

En mängd olika hjälpmedel för 
att hantera den ”svåra luftvä-
gen” kommer att demonstreras 

-
tisk träning i mindre grupper 

-
tubation), vilket varvas med 
teorietiska föreläsningar och 

falldiskussioner. En förmid-
dag får man koniotomera och 
 trakeotomera gristrakea. 
På kvällen (kl.16 – 20) 20 janu-
ari, 5 maj respektive 25 augusti 
har vi en praktisk workshop 
med ”luftvägsprylar” och de 
vanligaste videolaryngoskopen 
samt god buffé.

Uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 
& 9 i utbildningsboken.

Kursutvärdering: Helhets-
bedömning: 5,3 – 5,4 och kan 
kursen rekommenderas 
5,4 – 5,8 (av 6) vid 2014 års 
kurser 

Kostnad: 11 000:- + moms, 
som faktureras av SFAI Verk-
samheter AB. 
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Jämlik och professionell vård för 
barn i Sverige
är den gemensamma faktorn för flera av 
SFBaBi:s aktuella engagemang: 

1. genom deltagande i ett arbete kring 
specialanestesi inom ST-utbildningen 
och 

2. inom arbetsgruppen för ”Riktlinjer 
angående organisation av barninten-
sivvård i Sverige”. 

Bägge dessa arbeten har bedrivits som 
s.k. Uppgrupper inom SFAI. Kompe-
tensutveckling inom barnanestesi och 
barnintensivvård måste säkerställas, för 
att ett professionellt och jämlikt barn-
omhändertagande ska kunna ske i hela 
Sverige. Regionala medel bör tilldelas 
specialenheter för att driva regionala nät-
verk för att uppnå detta. 

Likaså behöver barnintensivvårdens 
resurser stärkas, och organisationen och 
samarbetet ses över. SFBaBi identifierar, 
att båda dessa frågor kräver politiska 
och/eller myndighetsbeslut och ser det 
som sin uppgift att sprida information 
om detta. 

Arbete för uppdaterad perioperativ 
vätskebehandling till barn 
Barn behöver i den perioperativa perio-
den vätska med bl.a. högre natriumhalt, 
än vad som i nuläget finns tillgängligt 
på den svenska marknaden. 2010 antogs 
ett europeiskt konsensusdokument med 
rekommendationer angående innehåll i 

vätska, som ska administreras till barn i 
den perioperativa perioden (Sumpelmann 
R et al, Eur J Anaestesiol 28:637-9; 
2011). 

Kunskapen om detta är dock inte väl 
känd, och SFBaBi har arbetat med kun-
skapsspridning vid symposier på SFAI-
möten samt i samband med SK-kurser. 
Ett underlag till Läkartidningsartikel är 
under arbete.

Riktlinje- och kvalitetsarbeten
Föreningen är aktiv i utfärdande av rikt-
linjer inom barnanestesi och -intensiv-
vård. 

Föreningen är företrädd i arbetet med 
ett svenskt CVK-register och deltar i en 
arbetsgrupp inom SPOR.

2013 utfärdade SFBaBi ett uttalande 
om evidensläget gällande anestesi till 
spädbarn. Föreningens riktlinjer finns på 
hemsidan, www.sfai.se. 

Kursaktiviteter
Föreningen deltar i regionala ST- och 
PG-utbildningar samt i styrkommittén för 
SSAI:s utbildningsprogram för pediatrisk 
anestesi och intensivvård.

Föreningen koordinerar SK-kurser, 
som växlar mellan Göteborg, Lund och 
Stockholm.

Abbott/AbbVie:s resestipendium
Stipendiet delas ut årligen i samband med 
SFAI-mötet. 2014 års stipendiat är Fred-
rik Söderlund, Göteborg, för hans arbete 
In vitro anti-platelet potency of ticagrel 
in infants and children.

Styrelsen
Suzanne Odeberg-Wernerman, Stock-
holm, ordförande,
Helena Winberg, Göteborg, sekreterare,
Angela Hanson, Göteborg, kassör,
Per Westrin, Lund, övrig ledamot,
Urban Fläring, Stockholm, övrig leda-
mot.

Medlemsskap
Man blir medlem genom att sätta in 100 
kr på SFAI:s konto och ange SFBaBi som 
mottagare. Medlemsregistret hålls upp-
daterat genom SFAI:s kansli. Föreningen 
har en hemsida under SFAI:s hemsida.

Föreningen firar 20-årsjubiléum i okto-
ber 2014!
Med anledning av detta har de skandi-
naviska föreningarna bjudits in att delta 
i det årliga höstmötet, som i år äger rum 
i Göteborg 10 – 11 oktober. Välkommen 
att delta! Förmånligt pris för föreningens 
medlemmar. 

Vad gör SFBaBi, Svensk 
Förening för Barnanestesi 
och Barnintensivvård?

av Suzanne Odeberg-Wernerman, Huddinge, ordförande i SFBaBi, 
suzanne.odeberg-wernerman@karolinska.se. 
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Kurs avseende smärta och smärtbehandling för ST-läkare 
och juniora specialister
Datum: 19 – 21 oktober 2015. 
Plats: Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset/Sahlgrenska, 
Göteborg. 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, 
som inte får smärtenhetsplacer-
ing, och yngre specialister med 
smärtbehandlingsintresse.
Kursledare: Per Nellgård, öl, 
med.dr, VO Thorax-Kärl, Sek-
tion 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 postopera-
tiv smärta, medan den andra 
halvan ägnas åt långvarig och 
malign smärta, samt obstetrisk 
smärtbehandling. Smärtfysi-
ologi och farmakologi blandas 
med andra behandlingsalter-
nativ. Kursen riktar sig i första 
hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och inten-
sivvård men är även öppen för 
andra specialiteter med smär-
tintresse. 
Kursens ges vid An/Op/IVA 
och TOP/TIVA, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/Sahlgren-
ska i samarbete med multidis-
ciplinära smärtenheten vid SU/
Östra och Dagkirurgen, SU/
Mölndal. 

I lärarstaben finns Olaf 
Gräbel och Paulin Andrell, 
Smärtenheten, SU/Ö, Peter 
Dahm och Christopher Lund-
berg, AnOpIVA, SU/S, Meta 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
Gunnar Eckerdal, Palliation-

steam, samt Lukas Lannemyr 
och Per Nellgård, TOP/TIVA, 
SU/S.

Under förmiddagarna hålls 
föreläsningar, medan stora de-
lar av eftermiddagarna ägnas 
åt falldiskussioner och dem-
onstrationer 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 utbildningsbo-
ken.

Sista ansökningsdag är 31 maj 
2015, 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: 6 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.
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Sammanfattning:
The present thesis describes the incidence and risk factors for 
pneumonia and especially ventilator-associated pneumonia (VAP) 
among Intensive Care Unit (ICU) patients. Bacteria in samples from 
the lower respiratory tract of patients receiving mechanical ventila-
tion are reported, including the duration of treatment prior to the 

Swedish criteria (Swedish Intensive Registry, SIR) was compared 
with the VAP rate measured with international criteria (US Centre 
for Disease Control, CDC).
Data were extracted from a local infection surveillance database 
(paper I-IV) and a trauma registry (paper II). In Paper I the inci-
dence and risk factors for pneumonia and associated death over a 
two-year period was studied in 221 patients on mechanical ventila-
tion. In paper II pre-hospital and hospital parameters associated with 
pneumonia within 10 days of ICU admission were evaluated in 322 
ICU-treated trauma patients. Paper III focus on 443 bacterial iso-
lates from the lower respiratory tract of 346 mechanically ventilated 
ICU patients. The occurrence of different pathogens was correlated 
with duration of hospital stay and time on mechanical ventilation at 
the time of sampling. In paper IV patients with (n=112) and without 

-
lation were studied to evaluate the proportion of patients meeting 

respectively. Paper I shows that 15% of patients developed VAP, 
corresponding to a rate of 29 VAP/1000 ventilator days. Risk factors 
were aspiration, recent surgery and trauma. The 28-day mortality in 
patients with VAP was 33% as compared to 16% in those without 

were intubation at the site of injury, shock, an initial Glasgow Coma 
-

pital, massive transfusion of blood and ISS > 24. Enterobacteriacae 
and Stafylocoocus aureus were the most common pathogens. Paper 
III shows that duration of hospital care and mechanical ventilation 

-

Stenotrophomonas maltophilia and Pseudomonas aeruginosa, the 
median duration of time on mechanical ventilation was short and 

-
chanical ventilation, the rate of pathogens expected to be resistant 
to cefotaxime was 23%. In Paper IV the SIR and CDC criteria for 
VAP was met in 84% and 93%, respectively, in 112 situations with 

It is concluded that VAP is a common complication in the ICU, es-
pecially among trauma patients. The most important risk factor for 
VAP in a general ICU patient is aspiration and for a trauma patient 
an initial GCS of <8. Staphylococcus aureus and Enterobacteriacae 
are the most common bacteria in samples from the lower respira-
tory tract in both general ICU patients and in a trauma population. 
Occurrence of pathogens resistant to common antibiotics increases 
with the duration of hospital care and mechanical ventilation. The 

microbiological samples from the lower respiratory tract; clinical 
criteria add little value.

Ingående artiklar:
I. Hyllienmark P, Gårdlund B, Persson J-O, Ekdahl K. Nosocomial 
pneumonia in the ICU: A prospective cohort study. Scand J Infect 
Dis 2007;39:676–682 
II. Hyllienmark P, Brattström O, Larsson E, Martling C-R, Petersson 
J, Oldner A. High incidence of post-injury pneumonia in intensive 
care treated trauma patients. ACTA Anaesthesiol Scand 2013;Mar 
31:[Epub ahead of print] 
III. Hyllienmark P, Martling C-R, Struwe J, Petersson J. Pathogens 
in the lower respiratory tract of ICU patients: Impact of duration 
of hospital care and mechanical ventilation. Scand J Infect Dis 
2012;44:444–452 
IV. Hyllienmark P, Martling C-R, Struwe J, Petersson J. The value 

-
ration]

Physical and psychological problems after critical illness : pre-
diction, detection and treatment
Schandl, Anna
Datum:2013-06-14
Lärosäte:Karolinska Institutet
Handledare:Sackey, Peter
Sammanfattning:
The prevalence of physical and psychological problems after criti-
cal illness is high. To improve long-term outcome in Intensive Care 
Unit (ICU) survivors, follow-up programmes are under develop-

follow- up is uncertain.

A new multidisciplinary model for helping ICU survivors by identi-
fying and managing untreated physical and psychological problems 

-
scribed and treatment effects of this interventional follow-up were 
evaluated. Novel methods for predicting patients at risk for physical 

and psychological problems following critical illness were inves-
tigated.
Multidisciplinary screening and treatment of problems was feasible 
in identifying and helping ICU survivors with untreated physical 
and psychological problems. Patients screened and treated in the 

up. Women reported more psychological problems than men after 
critical illness and multidisciplinary ICU follow-up reduced the 
prevalence of more severe symptoms of post-traumatic stress and 
depression in women. Predictive models for use at ICU discharge, 
separately screening for physical disability and psychological mor-
bidity were developed. Weighted predictors for estimation of the 
probability of physical or psychological problems two months af-
ter ICU discharge were included in the two screening instruments. 

education level, reduced core stability, fractures and an ICU stay 
>48 hours. Predictors for psychological morbidity were major pre-
existing disease, being a parent to children <18 years of age, previ-
ous psychological problems, in-ICU agitation, being unemployed/
on sick-leave prior to ICU admission and exhibiting depressive 
symptoms in the ICU. Both instruments had fair predictive accu-
racy in identifying ICU survivors with morbidity after ICU stay and 
performed better than ICU length of stay as a method of selecting 
patients with likely need for support.
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Sammanfattning:
Adverse events occur to hospital patients, with potentially fatal con-

-
tween patients’ needs and the resources available in general wards. 
Hospital structures need to be developed to provide systematic ap-

condition becomes irreversible. The Rapid Response System (RRS) 
is one such approach, a complex interventional framework that ex-
tends critical care to patients with sudden deterioration, wherever 
they are located in the hospital. 
A team dedicated to this process, the Rapid Response Team (RRT), 
or in Swedish: Mobil Intensivvårds Grupp (MIG) was introduced at 
the Karolinska University Hospital Solna in March 2005. The team 
is composed of a physician and nurse from both the intensive care 
unit and the ward. Together they convene bedside when a patient 

vital signs. The system provides hospital staff with the tools to 

critical care expertise in an effort to improve the process of care and 
overall safety for hospital patients.
The aim of this thesis was to evaluate the effects that the RRT has 
had at Karolinska on several levels: the reduction of cardiac arrests 
and hospital mortality, the detection of patients in need of a higher 
level of care and the role that the RRT plays in ethical decisions 
on patient care. 
The implementation of the RRT was associated with a decrease in 
both cardiac arrests and overall adjusted hospital mortality. The pa-

patients and surgical patients that did not undergo surgery. The RRT 
was able to detect vulnerable patients, predominantly those of older 
age with multiple comorbidities who are at high risk of unrecog-

-
tients also in another setting and found that the problem is of similar 
characteristics and magnitude in Sweden as well as in Australia. The 
majority of patients examined by the RRT could continue treatment 
in general wards but around ¼ of the patients were in need of a 
higher level of care. We examined the two modes of admission into 
intensive care from general wards and describe that the RRT de-
tected complex patients at the wards to a greater extent than did the 
traditional triage system. Severe sepsis was the condition most often 

discussions and decisions concerning end-of-life care.
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Sammanfattning:
Swallowing and breathing is coordinated to ensure that the airway 
is protected from aspiration. During the pharyngeal phase of swal-
lowing, breathing is interrupted to allow safe passage of bolus. 
However, details on the complex coordination of breathing and 
swallowing and their precise temporal relationship are not fully un-
derstood. Respiratory complications are common in the postopera-
tive period and drugs used in anesthesia impair pharyngeal function 
and airway protection in young adults. The aims of this thesis were 

-
ryngeal function and coordination of breathing and swallowing and 
secondly to describe the impact of age and drugs used in anesthesia.

-
parisons with spirometry, diaphragmal and abdominal EMG and 
integrated with pharyngeal manometry and videoradiography into 
a multimodal platform recording swallowing and breathing simul-
taneously with high temporal resolution. Normal coordination of 
breathing and swallowing was studied in young volunteers, while 
swallowing different bolus types, changing body position and dur-

were studied at two occasions during spontaneous decay of drug 
concentration. Effects of partial neuromuscular block were exam-
ined during rocuronium infusion in elderly volunteers (>65 years) 
at steady state adductor pollicis train-of-four ratios of 0.70, 0.80 
and> 0.90.

-

in relation to pharyngeal and diaphragmatic activity. The diaphragm 
was activated in the apneic period during swallowing, presumably 
a mechanism for preserving respiratory volume and to promote ex-

-
edge not been described in humans before. Coordination between 
breathing and swallowing remained mostly unchanged regardless 
of age, body position, bolus characteristics, respiratory drive or 

dys-coordinated breathing and swallowing, increasing the incidence 
of inspiration immediately after swallowing. Moreover, clinically 

-
function and impaired airway protection in young adults. Partial 
neuromuscular block profoundly aggravated age-dependent pharyn-
geal dysfunction by predominantly impairing mechanical properties 
of the pharynx.
In conclusion, swallowing occurs during expiration in young and 
elderly individuals and drugs used in anesthesia cause pharyngeal 
dysfunction and dys-coordination of breathing and swallowing, 
ultimately compromising the protection of the airway against as-
piration.

Ingående artiklar:
I. Hårdemark Cedborg AI, Sundman E, Bodén K, Kuylenstierna R, 
Ekberg O, Witt Hedström H, Eriksson LI. Coordination of sponta-

abdominal muscle activity in healthy adults. Experimental Physiol-
ogy 2009, Apr; 94 (4): 459-468. 
II. Hårdemark Cedborg AI, Bodén K, Witt Hedström H, Kuylensti-
erna R, Ekberg O, Eriksson LI. Sundman E. Breathing and swallow-
ing in normal man--effects of changes in body position, bolus types, 
and respiratory drive. Neurogastroenterology and Motility 2010, 
Nov; 22 (11): 1201-1208. 
III. Hårdemark Cedborg AI, Sundman E, Bodén K, Witt Hedström 
H, Kuylenstierna R, Ekberg O, Eriksson LI. Effects of morphine and 

-
nation of breathing and swallowing in healthy adults. [Manuscript]
IV. Hårdemark Cedborg AI, Sundman E, Bodén K, Kuylenstierna R, 
Ekberg O, Witt Hedström H, Eriksson LI. Pharyngeal function and 
breathing pattern during partial neuromuscular block in the elderly. 
Effects on airway protection. Anesthesiology 2013. [Accepted]

Hospital-acquired pneumonia in intensive care patients
Hyllienmark, Petra

Datum:2013-05-24 Karolinska Institutet Handledare:Petersson, Johan



147SFAI-Tidningen Nr 3 2014 

Sammanfattning:
Teamwork is an important factor in safe healthcare. 
Simulation based team training (SBTT) is a method to 

teamwork. This thesis evaluated SBTT using different 
modalities and evaluation levels, looking at whole teams 
of either medical students or full professionals. In study 
I 15 medical students participated in a target-focused 
scenario-based teamwork practice during a one-day 
course. Their team behaviour skills were video-recorded 
and their attitudes towards safe teamwork assessed in 
this observational cohort study. Team behaviour skills 

patient simulator environment, while no change in at-
titudes toward safe teamwork were detected. In study II 
54 medical students participated in three video-recorded 
scenarios (n=36). Clinical performance improved in 

individual experiences could be detected early during 

teamwork behaviours did not change after this half-day 
course. Participants communicated to a greater extent 
and experienced higher mental strain and concentration 
in the role of leader than in the role of follower. Study III 

-
tors (HFS) could increase trainees’ experience of realism 
in task performance and facilitate the trainers’ task, re-
sulting in different behaviour and individual experiences 

control study was conducted with 34 teams using either 
a LFM (n=17) or a HFS (n=17). Professionals involved 
in paediatric emergencies performed one video-recorded 
emergency scenario in situ in an authentic emergency 

-
cantly longer (p=0.014) when using a HFS, which was 
interpreted as more realistic timing of task performance. 
Leaders experienced a higher level of mental strain dur-
ing training with a HFS. There was a reduction in the 

well as their mental strain, signifying potential for the 
trainers to focus more on trainees’behaviours and per-
formance during training using a HFS. In study IV all 
staff members (n=152) in an intensive care unit (ICU) 
were trained during one day. An observational cohort 
study (case control design on sick leave and staff turn-
over) was conducted. The training was performed in situ 
at the ICU and preceded by an interactive lecture con-
cerning human factors. Before training, the medical pro-
fessions’ perceptions of safety differed. After the train-

scores improved, and nurse assistants’ perceived that the 
-

cian specialists improved. In addition, nurse assistants’ 
perception of the Safety Attitude Questionnaire (SAQ) 
factors teamwork climate, safety climate and working 
conditions were more positive after the project and in 
concert with nurses’ perception of safety climate. In 
comparison to a control ICU during the study period, the 

time on sick leave was reduced. In conclusion, the SBTT 
protocols applied in these studies are promising. A one-

behaviour. During a half-day course, i.e. early phase of 
training, aspects of clinical performance were improved 

trainees’ clinical performance to some extent, but the 
trainers’performance and experience to a larger extent. 

Leaders, followers and the different medical professions 
-

ing accords with earlier studies on professions but has 
not been well studied earlier in the context of leaders 

SBTT in an ICU, but it was expressed in different ways.
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Sammanfattning:
In medicine, education and recurrent training is funda-

-
tions one has to rely on robust protocols that reduce the 
risk for errors. However, today there is plenty of evi-
dence that the professional level of knowledge, manual, 
cognitive and teamwork skills as well as suitable atti-
tudes needs to be raised. By using new and promising 
educational technology it has been proposed that one 
can address several problems in today’s education and 
training. So far, in medicine there haven’t been many 
results on whether gaming technology supports learning 

One area of particular interest is that of cardiopulmo-
nary resuscitation (CPR), since all health care profes-

To disseminate the knowledge and skills, with the goal 
of reaching better outcome after out-of-hospital sudden 
cardiac arrests, CPR is also trained at schools.

With the rapid development in information and commu-
nications technology (ICT) and the increase in computer 
access and skills in a digital native generation, the stage 
is set for “serious games”. By using cardiopulmonary 
resuscitation as a model, the aim of this thesis project 
has been to understand if a virtual world is suitable for 
training medical and high school students to assist in 
emergency medical situations.

A virtual world with capabilities to train teamwork CPR 
was developed. Short scenario based training sessions 
using a virtual school environment was carried out in 

teams. In study I and II user experiences and reactions 
were assessed from a social cognitive and games re-

-
-

engage the subjects and carried properties important for 
learning and execution. Results from Swedish and US 
high schools were comparable. Study III was a transfer 
study in which virtual world pre-trained groups were as-
sessed and compared to control subjects in a full-scale 

study indicated that subjects trained 6 months before 

terms of chest compressions, and followed the CPR pro-
tocol better than the other groups. In study IV the aim 
was to get a more complete picture of how the virtual 
world CPR team training was perceived by the partici-

as high levels of enjoyment and engagement. Further, 
-

ever, there are areas that call for some caution. It can 

world easily transfers to the real world. Also, not all stu-
dents are enchanted by computers and computer games 
– when establishing training in virtual worlds one has 
to consider the level of computer interest among the 
users. To evoke the proposed positive effects of virtual 
world training, one has to meet the demands this game 
derived method poses in terms of high levels of chal-
lenge, proximal goal-setting, affective involvement and 
rich feed-back.

Although being exploratory to its nature, the results 
from this project demonstrate possibilities within virtual 
worlds for training in teams. Being accessible, relatively 
inexpensive to run and rich in variations, virtual worlds 
based training can be motivated in a variety of settings 
within medicine.
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Abstract
Background: Myocardial fail-
ure and dysfunction is not un-
common during critical illness 
and following cardiac surgery. 
For optimal treatment, a bet-
ter understanding of the effects 
of inotropic drugs is needed. In 
this thesis, two non-adrenergic 
mediated inotropes, milrinone 
and levosimendan, are studied 
in different models of myocardi-
al dysfunction. The study aims 
were to assess the following: 
the effects of milrinone on blood 
flow in coronary artery bypass 
grafts during CABG surgery; the 
effects of milrinone on left ven-
tricular diastolic function dur-
ing post-ischaemic myocardial 
dysfunction; whether milrinone 
or levosimendan are protective 
or injurious during acute myo-
cardial ischaemia, and if levosi-
mendan potentiates myocardial 
function when added to milri-
none in an experimental model 
of post-ischaemic (stunned) 
myocardium. 
Material and Methods: In 
Study I, 44 patients undergoing 
coronary artery bypass surgery 
(CABG) were included as sub-
jects. Milrinone or saline was ad-
ministrated in a single dose dur-
ing cardio-pulmonary bypass 
(CPB) and coronary graft flow 
measurements were recorded 
after 10 and 30 min following 
CPB. In Study II; 24 patients un-
dergoing CABG had estimations 
of peak ventricular filling rates 
made before and after CPB with 
administration of milrinone or 
saline as a single dose during 

CPB, performed by assessment 
of the rate of change in diastolic 
cross-sectional left ventricular 
area. In Study III, energy-meta-
bolic effects of milrinone and le-
vosimendan were measured in 
an anaesthetized porcine model 
during 45 minutes of regional 
myocardial ischemia. Microdi-
alysis sampling of metabolites 
of local ischemic metabolism 
allowed assessment of glyco-
lytic activity and the degree of 
myocardial calcium overload. 
In Study IV, in a porcine model 
of post-ischaemic myocardial 
stunning, ventricular pressure-
volume relationships were ana-
lyzed when milrinone or a com-
bination of milrinone and levo-
simendan were given together. 
Results: In Study I, there was a 
clear increase in non-sequential 
saphenous vein graft blood flow 
with milrinone at 10 minutes 
(64.5 ± 37.4 compared to pla-
cebo 43.6 ± 25.7 ml/min (mean 
± SD).). A decreasing but still 
measureable flow increase was 
seen for milrinone at 30 min-
utes. In Study II, an increase in 
early left ventricular filling rate 
(ventricular cross-sectional area 
rate of change, dA/dt) was seen 
in the milrinone treated group. 
Pre-bypass milrinone group 
dA/dt 22.0 ± 9.5 changed to 
post-bypass values dA/dt 27.8 
± 11.5 cm2/sec). Placebo group 
pre-bypass dA/dt was 21.0 ± 
8.7 and post-bypass 17.1 ± 7.1 
cm2/sec. A milrinone effect was 
demonstrated in an adjusted re-
gression model (p = 0.001). In 
Study III, neither milrinone nor 

levosimendan led to a change 
in energy-metabolic activity 
during ischemia as reflected by 
interstitial glucose, pyruvate, 
lactate or glycerol. Neither drug 
exacerbated the relative myo-
cardial calcium overload during 
ischemia. In Study IV, milrinone 
improved active relaxation (tau) 
in post-ischemic stunned myo-
cardium, but did not markedly 
improve systolic function by 
preload recruitable stroke work. 
Levosimendan added to mil-
rinone showed minimal effect 
on active relaxation but a posi-
tive effect on systolic function in 
combination with milrinone.
Conclusions: We conclude that 
milrinone treatment leads to an 
increase in blood flow in newly 
implanted coronary saphenous 
vein grafts, and improves ven-
tricular relaxation post-cardio-
pulmonary bypass, with im-
provement in graft blood flow. 
Neither milrinone nor levosi-
mendan, in this porcine model, 
negatively influence myocardial 
energy metabolism or calcium 
overload during acute isch-
aemia. Addition of levosimen-
dan to milrinone treatment dur-
ing post-ischaemic ventricular 
dysfunction may provide addi-
tive inotropic effects on systolic 
function but probably not for ac-
tive relaxation. 
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Abstract(en) :
Chest compressions in cardiopulmo-
nary resuscitation are of utmost impor-
tance although not without a risk. Many 
injuries are described but the incidence 

-
odological differences. It is strenuous to 
perform chest compressions and there-
fore mechanical chest compressions 
have been looked upon with interest. 
This thesis presents new insights on 
the panorama and incidence of inju-
ries in modern CPR and a comparison 

chest compressions and mechanical 
chest compressions with the LUCAS™ 
device.

We also evaluated if computed tomog-
raphy could be an aid in the detection of 
these injuries.

Two pilot trials were conducted and one 
presented no difference in early sur-
vival with 26% and 31% having return 
of spontaneous circulation when com-
paring manual chest compressions with 
the LUCAS device in out-of-hospital 
cardiac arrest. The other revealed no 
difference in autopsy-detected injuries. 
A third multicentre autopsy trial re-
vealed that in patients treated with man-
ual chest compressions 78.3% had at 
least one injury and 63.9% had at least 
one rib fracture. The corresponding 
numbers for patients treated with the 
LUCAS device was 92.8% (p = 0.002) 
and 77.7% (p=0.022). Sternal frac-
tures occurred in 54.2% and in 58.3% 
of the cases treated with manual chest 

compressions and the LUCAS device 
respectively (p = 0.556). The median 
number of rib fractures was 7 in the 
group receiving manual chest compres-
sions and 6 in the group receiving chest 
compressions with the LUCAS device. 
In 31 cases a computed tomography 
was conducted prior to autopsy and we 
found a very strong correlation in the 
discrimination of patients with or with-
out rib fractures (kappa=0.83). Mean 
difference between the two methods 
in detecting rib fractures was 0.16. The 
detection of other injuries did not have a 
strong correlation. In conclusion there is 
no difference in early survival between 
the two methods and mechanical chest 
compressions adds 14-15% more pa-
tients with rib fractures but the amount 
of rib fractures, sternal fractures and 
other injuries is equal. CT can aid but 
not replace autopsies in the detection of 
these injuries.
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Abstract(en) : Prehospital care has 
developed dramatically the last dec-
ades with the implementation of new 
devices and educational concepts. 
Clinical decisions and treatments have 
moved out from the hospitals to the 
prehospital setting. In Sweden this has 
been accompanied by an increase in 
the level of competence, i.e. by intro-
ducing nurses in the ambulances. With 

for these changes is poor.
This thesis deals with such changes in 
three different subsets of prehospital 
care: Cardiopulmonary resuscitation 
(CPR), the stroke chain of survival and 
trauma care.
We assessed the performance of am-
bulance crews during CPR, using a 
mechanical compression device, as 
compared to CPR using manual com-
pressions. There was a strikingly poor 
quality of compressions using the me-
chanical device compared to CPR with 
manual compressions. The result calls 
for caution when implementing a chest 
compression device in clinical practice 
and reinforce the importance of ran-
domised controlled trials to evaluate 
new interventions. Careful attention 
should be given to the assurance of cor-
rect application of the device. Further 
implementation without evaluation of 
the quality of mechanical compressions 
in a clinical setting is discouraged.
Among patients with a prehospital sus-
picion of stroke we analysed the am-
bulance nurses’ ability to select the 
correct patient subset eligible for a 
CT scan as a preparation for potential 
thrombolysis. The results do not sup-
port an implementation of a bypass 

of the emergency department, using 
ambulance nurse competence to select 
patients eligible and suitable for a CT 
scan without a preceding assessment 
by a physician.
The association between the Prehospi-
tal Trauma Life Support (PHTLS) course 
and the outcome in victims of trauma 
was analysed in two observational 
studies. A study covering one county 
gave some support for a protective ef-
fect from PHTLS, but the estimate had 
a low precision. A nationwide study, 
covering all of Sweden, could not con-

a reduction in mortality over time co-
inciding with the implementation of 
PHTLS, it did not appear to be associat-
ed with the implementation of PHTLS. 
Thus, we could not detect any clear 

on the outcome of trauma patients.
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Head of Research & Development
The Norwegian Air Ambulance Founda-
tion
Professor of Pre-Hospital Critical Care
Network for Medical Sciences 
University of Stavanger

DELARBETEN
1: Poor chest compression quality with 
mechanical compressions in simulated 
cardiopulmonary resuscitation: A rand-
omized, cross-over manikin study
Resuscitation(ISSN 0300-9572)(EISSN 
1873-1570) 
Volym: 82 Nummer: 10 Sidor: 1332-
1337 Utgivningsår: 2011
2: Agreement between ambulance 
nurses and physicians in assessing 
stroke patients
Acta Neurologica Scandinavica (ISSN 
0001-6314) (EISSN 1600-0404) 
Volym: 129 Nummer: 1 Sidor: 49-55 
Utgivningsår: 2013
3: Prehospital Trauma Life Support 
(PHTLS) training of ambulance caregiv-
ers and impact on survival of trauma 
victims
Resuscitation(ISSN 0300-9572)(EISSN 
1873-1570) 
Volym: 83 Nummer: 10 Sidor: 1259-
1264 Utgivningsår: 2012
4: Impact of prehospital trauma life 
support (PHTLS) training of ambulance 

-
jury victims – a nation-wide study.
Journal of the American College of Sur-
geons(ISSN 1072-7515)(EISSN 1879-
1190) Volym: 217 Nummer: 6 Sidor: 
1010-1019 Utgivningsår: 2013

Författare: Blomberg, Hans
(Uppsala universitet, Medicinska och farmaceutiska vetenskapsområdet, 

Medicinska fakulteten, Institutionen för kirurgiska vetenskaper, 
Anestesiologi och intensivvård)

Titel: 
of Performance and Patient Outcomes

Organisation: Uppsala universitet, Medicinska och farmaceutiska vetenskapsområdet, 
Medicinska fakulteten, Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesiologi och inten-

sivvård
Publikationstyp: Doktorsavhandling, sammanläggning (Övrigt vetenskapligt)

Utgivningsår: 2013
Ämneskategori: Anestesi och intensivvård
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Abstract 
Background: Our innate immunesys-
tem protects us from infections but, 

microorganisms, may also induce col-
lateral damage. 
Severe physical injury often proved 
deadly throughout evolution. Such 
injuries may induce massive collat-
eral damage. Nowadays we can initi-
ate advanced critical care for affected 
patients and save them from imminent 
trauma-related death. We are therefore 
faced with the fact that the collateral 
damage from the immune system may 
pose a major threat to the patient, the 
pathophysiology of which is not ame-
nable to direct medical treatment and 
which leaves us with only passive sup-
portive measures. 
In this thesis we investigated the role of 
leucocytes under such circumstances. 
Our main aim was to understand better 
the role of leucocytes in the develop-
ment of increased vascular permeabil-
ity after burns and trauma. 

impact of an injury on the function of 
leucocytes such as the dynamic change 
of certain cell-surface receptors on the 
leucocytes and in their numbers and 

out if the increased pulmonary vascu-
lar permeability after a burn could be 
mediated through heparin binding pro-
tein (HBP) released from granuloctes, 
and whether HBP could be used as a 

biomarker for respiratory failure after 

possible role of histamine as a media-
tor of the systemic increase in vascular 
permeability after burns. 
Methods: The dynamic change of 
cell-surface receptors was measured 

(FACS) on blood samples taken after 
burns. The concentrations of HBP after 
a burn and mechanical trauma were an-
alysed in plasma. Pulmonary vascular 
permeability after a burn was assessed 
using transpulmonary thermodilution. 
The histamine turnover after a burn 
was assessed with high performance 

concentrations of histamine and meth-
ylhistamine in urine. 
Results: -
gations showing altered expression of 
receptors on leucocytes after a burn, 
receptors intimately associated with 
leucocyte functions (study I). In a pilot 
study of 10 patients we measured plas-
ma concentrations of HBP and found 
them to be increased soon after a burn 

-

alterations in the number of leucocytes 
soon after a burn and pulmonary vas-
cular permeability, indicating that they 
had a role in this process (study III). 
In another study of trauma (non burn) 
we found an association between the 

concentration of HBP in early plasma-
samples after injury and the develop-
ment of ARDS, indicating that granu-
locytes and HBP have a role in its 
aetiology (study IV). 
We found a small increase in urinary 
histamine and normal urinary methyl-
histamine concentrations but had an-
ticipated a distinct increase followed 
by a decrease after reading the current 
papers on the subject. This indicates 
that the role of histamine as a media-
tor of increased vascular permeability 
after burns may have been exaggerated 
(study V). 
Conclusions: We conclude that leuco-
cytes are affected by burns and trauma, 
and it is likely that they contribute to 
the development of respiratory failure 
and acute respiratory distress syndrome 
(ARDS). HBP is a candidate biomarker 
for the early detection of ARDS af-
ter trauma, and the white blood count 
(WBC) is a useful biomarker for the de-
tection of decreased oxygenation soon 
after a burn. 
Key words: ARDS, azurocidin, burn, 
CAP-37, critical care, granulocyte, 
HBP, histamine , intensive care, leu-
cocyte, leukocyte, mediator, methyl-
histamine, MOF, oedema, neutrophil, 
permeability, PMN, trauma, vascular 
permeability. 
ISBN: 978-91-7519-632-9 ISSN: 
0345-0082

Linköping University Medical Dissertations No. 1362 ISSN 0345-0082

Function of granulocytes after burns and trauma, associations 
with pulmonary vascular permeability, acute respiratory distress 

syndrome, and immunomodulation

Joakim Johansson

Akademisk avhandling
som för avläggande av doktorsexamen vid Linköpings Universitet

 offentligen försvarades i Elsa Brändström salen den 5:e september 2013, kl 09.00
Fakultetsopponent

Professor Sven-Erik Ricksten, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg Linköping 2013
Department of Clinical and Experimental Medicine Faculty of Health Sciences

Linköping University, Sweden
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DELARBETEN I STEFAN LJUNGGRENS DOKTORSAVHANDLING 

I.    Hahn RG, Ljunggren S, Larsen F, Nyström T. A simple intravenous glucose tolerance test 
for assessment of insulin sensitivity. Theor Biol Med Model 2011, 8: 12. 

II.   Ljunggren S, Hahn RG. Oral nutrition or water loading before hip replacement surgery; a 
randomized clinical trial. Trials 2012; 13: 97. 

III.  Ljunggren S, Hahn RG, Nyström T. Insulin sensitivity and beta-cell function after 
carbohydrate oral loading in hip replacement surgery. Clin Nutr 2014; 33: 392-398. 

IV.  Ljunggren S, Nyström T, Hahn RG. Accuracy and precision of commonly used methods for 
quantifying surgery-induced insulin resistance. Prospective observational study. Eur J 
Anaesthesiol 2014; 31: 110-116. 
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Call for Applications for the 16th Scandinavian Training 
Program in Intensive Care Medicine 2015-2016

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

Please notice changed requirements for application to the program.
• All applicants to the training program must have completed part one examination of the European 

Diploma in Intensive Care Medicine (EDIC Part I) before they can apply to the program. 
• The main aim of the NEW program is to prepare the next generation intensive care specialists and 

ICU-directors in Scandinavia for their ever more complicated tasks. 
• This change is expected to facilitate changes in the program contents where more emphasis will be 

put on interactive problem oriented presentations, hot topics, pro – contra, controversies etc. 
• The amount of “textbook kind of lectures” will be reduced. Basics are expected to be known from 

Textbooks, Cobatrice, PACT and EDIC. 
• Academic focus will be sharpened in future courses and content will be adapted to the needs of 

Scandinavian intensive care medicine. 
• The training period is 2 years, starting January 2015. 
• The training program is limited to 30 trainees. 
• No more than two candidates can be admitted the same year to the program from each department.
• If less than 18 applicants qualify, the program will probably be postponed for one year.

Applications should include the following:
1. The application form.
2. Letter by the applicant informing about the applicant’s motivation and expectations regarding the 

program.
3. Suggested clinical rotation in different ICUs during the two-years training period.
4. Recommendation letter from a superior documenting the applicant’s interest in and commitment to 

intensive care medicine.
5. Curriculum vitae. 
6. ICU project proposal. Suggest a project tutor. Define topic/title and design the project 

(background info, aim, hypothesis, methods and timetable (250-500 words plus references).
7. Proof of membership within the SSAI.
8. Proof of having passed EDIC I.
9. A picture. A recent electronic picture of the applicant.

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

Gisli H Sigurdsson  gislihs@landspitali.is

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

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

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

Coffee break 14.20-14.35 

Chair: Göran Hedenstierna, Marcelo Amato
 - Clinical experience using lung recruitment maneuvers during anesthesia (Gerardo Tusman) 14.35-15.15 
 -
 - The role of lung recruitment in ARDS (John Marini). 15.55-16.35 

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

Sponsor: Maquet 

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

Registration fee: 1200 SEK ex VAT 25%

For further information and registration please 
 contact 

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

Katja Andersson
Section of Anaesthesia and Intensive Care
Department of Surgical Sciences 
Uppsala University 
Ing 70, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden 
Email: katja.andersson@surgsci.uu.se 
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Datum: 6 – 9 oktober, 2014

Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund

Kursledare: Johan Persson, Thomas Kander 

och Per-Olof Grände

Adress: Intensiv- och perioperativ vård, 

Skånes Universitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund

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

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

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi vid 

kritisk sjukdom och intensivvård av patienter 

med (1) hjärtsvikt och cirkulations kollaps; (2) 

sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada 

och ARDS; (4) hjärnskada av olika genes 

(trauma, hypoxi, infektion) samt neuro-

intensivvård (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 

(7) intoxikationer och (8) etiska problem och 

fråge ställningar inom intensivvården. Kursen 

ges huvudsakligen som katedrala föreläsningar.

Kursen berör följande delmål: 1, 2, 4, 6, 7, 9, 

11, 13, 14, 19.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-

läkare i slutet av sin specialistutbildning. 

Andra specialiteter är välkomna att söka. 

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,3 och 

 rekommendationsgrad 5,5 av 6 vid senaste 

kurstillfället 2013.

Sista anmälningsdag: 2014-08-31

Pris: 8 500 kr

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
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Kursprogram 2014:

Moderna och praktiska aspekter på koagulation och trans-

fusion.

Kriterier för neurointensivvård.

Kliniska aspekter på cerebral patofysiologi.

Donation, nu och i framtiden.

Donation after cardiac death: Hur fungerar det i praktiken?

Omhändertagande av det instabila barnet.

Vilka barn ska vårdas på BIVA?

SIS årsmöte och övriga föreningsangelägenheter.

Datum: 12-14 november 

(från onsdag kl.12.00 till fredag kl. 12.45)

Plats: Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 8500 kr (exkl. moms)

Inkvartering i enkelrum med helpension. 

Kursavgiften faktureras efter antagning. 

Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 

Anmälan: 

Via e-post till Katja Andersson katja.andersson@surgsci.

uu.se Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesi 

och intensivvård, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala. 

Observera att anmälan är bindande. Ange namn, sjukhus, 
faktureringsadress och e-postadress på anmälan. 

Kallelse: Årsmöte SIS:

I anslutning till kursinternatet hålls Svenska intensivvårds-

sällskapet (SIS) årsmöte. Medlemmar kallas härmed till 

mötet som hålls på Sigtunahöjdens hotell och konferens, 

onsdag den 12 november kl. 16.15.

Vi kommer som tidigare att dela ut 2 stipendier för årets två 

bästa intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalartiklar. 

Deadline för nominering är den 30 maj till:

roman.aroch@anestesi.umu.se. För ytterligare information 

om nominering för bästa intensivvårdsrelaterade vetenskap-

liga originalartiklar, urvalskriterier o.s.v. hänvisas till SFAI:s 

hemsida, www.sfai.se. 

SIR for dummies:

På onsdag förmiddag, innan Svenska 

Intensivvårdssällskapets PG-kurs i intensivvård 2014 börjar, 

erbjuder SIR en tre timmars grundutbildning för IVA läkare; 

”SIR for dummies”. Utbildningen inriktas på att lära ut hur 

man får tillgång till intressanta data ur SIRs utdatapor-

tal. Basal kunskap som att skapa ett eget konto med egna 

favoriter, bygga upp ett bibliotek av ”min avdelnings data” 

som sen uppdateras kontinuerligt under året när biblioteket 

öppnas, m.m. kommer att demonstreras. OBS! Varje del-

tagare bör ha med egen dator för interaktivitet och största 

möjliga utbyte av kursen. Detta utbildningstillfälle är förlagt 

till 12 november kl. 9-12, på Sigtunahöjdens hotell och 

konferens. Begränsat antal platser och först till kvarn gäller. 

Anmälan till ”SIR for dummies” görs till Katja Andersson, 

i samband med anmälan till intensivvårdsmötet. Avgiften 

är 650 kr exkl. moms och kostnaden debiteras från SFAI 

Verksamheter AB. Observera att anmälan är bindande.

Representanterna för SIR lyckas på några få timmar väcka 
åtminstone mitt intresse och inse vilket bra verktyg detta är 
för såväl chefer med administrativt ansvar, intensivvårdsläka-
re i allmänhet som för kollegor med akademiska ambitioner 
och många andra. Vad gör vi, vad gör andra, hur ofta och 
hur mycket? Man går igenom the ”hows” på ett pedagogiskt 
sätt och så sitter man där och ”strimlar siffror” som dess-
utom kan följas upp framöver. Att kursen ligger i anslutning 
till Postgraduatekursen i Intensivvård gör inte saken sämre. 
Jag kan bara varmt rekommendera kursen!
Hans Barle, sektionschef IVA, Danderyds sjukhus
 

Katja Andersson 

Sekreterare Svenska intensivvårdssällskapet

Institutionen för kirurgiska vetenskaper

Anestesi och intensivvård

Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala 

Tfn 018- 611 29 44

E-post: katja.andersson@surgsci.uu.se

David Konrad  

Ordförande Svenska intensivvårdssällskapet

E-post: david.konrad@karolinska.se

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSMÖTE
SOM

KURSINTERNAT 12 – 14 november 2014, Sigtuna
Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i år sitt 18:e nationella fortbildningsmöte. 
Som tidigare år blandas föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställningar. Både 
inhemska och internationella föreläsare kommer att delta. 
Kursen är en post-graduate utbildning för anestesiologer med intensivvårdsintresse. 
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KURSBESKRIVNING 
Syfte 
Att belysa intensivvårdens roll och ansvar vid 

organdonationsprocessen. 

Att ge personer i kommande DAL/DAS befatt-

ningar fördjupade kunskaper att leda, utbilda 

och utveckla det donationsbefrämjande arbetet 

lokalt och att arbeta i team. 

Kursmål 
Deltagarna ska få fördjupade kunskaper om: 

• det kliniska och patofysiologiska skeendet vid 

total hjärninfarkt 

• diagnostik av total hjärninfarkt enligt direkta 

kriterier 

• identifiering av donatorer -definitioner 

• när och hur man samtalar med närstående 

om donation 

• medicinskt omhändertagande av organdona-

tor 

• behov/koordinering/allokering av organ för 

transplantation 

• kvalitetsmått/registrering av donationsproces-

sen 

• rättsmedicinska aspekter på donation 

• donationsorganisationen i Sverige och inblick 

i internationella modeller 

Undervisningen sker genom simulatorsövningar, 

workshops, fallbeskrivningar, gruppdiskussioner 

och föreläsningar. 

Målgrupp 
• Donationsansvarig läkare/sjuksköterska eller 

blivande donationsansvariga. 

• Anestesi/IVA/NIVA läkare/sjuksköterska med 

engagemang i donationsfrågor som tidigare 

har gått grundutbildning inom donationsom-

rådet och/eller EDHEP eller har motsvarande 

erfarenheter. 

Deltagaravgift 
Kursavgiften är 4000 kr/deltagare (inklusive kost 

och logi). Tjänstledighet och resor får ersättas av 

respektive huvudman. 

Antal deltagare 
20, jämt fördelat mellan sjuksköterskor och 

läkare 

Kurslängd 
Kursen startar den 17 november kl. 12.00 med 

lunch och slutar den 19 november kl. 15.00. 

Eventuella frågor angående kursinnehåll besva-

ras av: 

Ann Boklund, Ann.Boklund@skane.se 

Karin Lind eller Christina Andreasson, trans-

plantationskoordinator@akademiska.se 

Information angående anmälan kontakta Catha-

rina Åkerlund, catharina.i.akerlund@skane.se 

Nationell utbildningssamordnare, Vävnadsrådet. 

Sista anmälningsdatum är den 1 oktober 2014

Anmälan görs via vävnadsrådets hemsida www.

vavnad.se 

Avancerad Donationsutbildning
för Donationsansvariga (ADD)
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Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, 

specialist läkare Malin Ugarph-Edfeldt 

och specialistläkare Henrik Öhrström, 

Anestesi- och intensivvårdskliniken, 

Universitets sjukhuset, Örebro. 

Innehåll: Kursen pågår under 3 dagar 

med max 20 kursdeltagare. Syftet 

med kursen är att ge praktisk kunskap 

om de vanligaste perifera blockaderna 

i övre och nedre extremiteter, och 

framför allt en introduktion i ultra-

ljudsledd teknik. Under en förmiddag 

utförs under handledning olika peri-

fera blockader på sövda grisar med 

ultraljuds- och nervstimuleringsteknik. 

Dessutom erbjuds patientdemonstra-

tion av de olika blockadtyperna på 

operationsavdelningen via video-

överföring. Stor vikt läggs vid prak-

tisk träning med ultraljud på frivilliga 

försökspersoner. I kursprogrammet 

ingår en kort teoretisk genomgång av 

blockadteknik och anatomi.

Kursen har hög lärartäthet för att ge 

förutsättning till god praktisk handled-

ning, direkt kommunikation och dis-

kussion. Våra instruktörer kommer från 

Norge, Danmark och Sverige, vilket 

bidrar till att flera synsätt presenteras. 

Kursavgift: 11 500:- exkl. moms. 

Lunch, fika och middag (1 kväll) ingår i 

kursavgiften. 

Anmälan: E-post till ing-marie.

dimgren@orebroll.se eller Ing-Marie 

Dimgren, Anestesi- och intensivvårds-

kliniken (Adm), Universitetssjukhuset, 

701 85 Örebro. Uppge befattning, 

tjänsteställe och ev. medlemskap i 

SFAI. Ange i vilken omfattning du har 

lagt perifera blockader tidigare och 

med vilken teknik!

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, 

tel 019-602 11 21, ing-marie.dim-

gren@orebroll.se 

Sista anmälningsdag: 17 oktober 

2014. Kursplats bekräftas i brev. Kurs-

ledningen förbehåller sig rätten att 

ställa in kursen vid få anmälningar. 

Eventuella restplatser kan besättas 

även efter 17 oktober. 

Obs! Anmälan är bindande.

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

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

Fortsättningskurs i Intensivvård för seniora ST-läkare och juniora specialister
Datum: 9 – 13 mars 2015. 
Plats: Sahlgrenska Universitetss-
jukhuset/Sahlgrenska, Göteborg. 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare med 
IVA-erfarenhet och juniora speciali-
ster, som vill lära sig mer intensiv-
vård. 
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 8151
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 respiratorisk svikt, 
koagulationsstörningar och TEG. Vi 
kommer att diskutera handläggning 
av svår sepsis och avancerat trau-
maomhändertagande 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. Dessutom 
kommer vi att gå igenom de senaste 
behandlingsriktlinjerna, som berör 
intensivvårdspatienten

Alla förmiddagar och två eftermid-
dagar har vi föreläsningar och falld-
iskussioner. Under tre eftermiddagar 
deltar du i undervisningsronder med 
falldiskussioner i mindre grupper 
på respektive special-IVA: CIVA, 

NIVA och TIVA. 
På kvällen 10 mars (kl.16 – 20) är 
det workshop och god buffé.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6 i 
utbildningsboken.

Sista ansökningsdag är 30 novem-
ber 2014, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd gärna 
ansökningsblanketten på SFAI:s 
hemsida, och sänd den till Per Nell-
gård.

Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB.
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Boka redan nu in SFAI-veckan i kalendern.
Registreringen öppnar 1 April. Följ SFAI-veckan på nätet

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

Varmt välkomna.
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Än en gång välkomna till en fullspäckad 
SFAI-vecka som kommer bjuda på både 
förnuft och känsla, eller om du hellre vill 
uttrycka det som vetenskap och beprövad 
erfarenhet.

Mötet hålls på den stora konferens-
anläggningen ELMIA, och här kommer 
det verkligen finnas plats för allt och alla 
våra aktiviteter. Mitt emot ligger Hotell 
Scandic, som är hotellet man ska välja, 
om närhet till konferensanläggningen har 
högsta prioritet. Vill man uppleva mer av 
staden Jönköping väljer man med fördel 
något av hotellen i centrum.

På Stora hotellet, i centrum, nära ham-
nen och stationen, kommer banketten 
hållas.

Programmet är färdigt, men några sista 
minuten-justeringar kommer det säkert 
bli. Mötesveckan startar delvis redan på 
tisdagen den 16 september, då det kom-
mer hållas verksamhetschefsmöte, IVA-
chefsmöte, simuleringsworkshops och 
en forskarkurs, arrangerad av svenska 
intensivvårdsregistret. Flera delförening-
ar kommer också hålla i årsmöten m m, 
både strax före mötet och under mötesda-
garna. För uppgifter kring detta hänvisar 
vi i nuläget till respektive delförening.

På onsdag förmiddag innan mötet 
invigs kommer det hållas flera work-
shops; praktisk hantering av infarter 
(CVK:er m m), blödning, anestesi och 
intensivvård till patienter med svår smär-
ta eller överkonsumtion av läkemedel 
och droger. Fler simuleringsworkshops 
anordnas också. 

Invigningstalar, inom ämnesområdet 
sepsis, gör Didier Payen. Sedan fort-
sätter det med bl a svensk ”state of the 
art”-session på området smärta. Allt om 
intravasala kateretrar står också program-
met. Och när det gäller säkerhet, kom-
mer begreppet vändas tvärt om, och man 
kommer tala om, varför det går bra, så 
ofta som det gör!

Torsdagen kommer bland mycket 
annat handla om lungor och ventilation, 
men också det senaste inom målstyrd 
terapi och anestesi till äldre.

Fredagen håller sedan ett prehospitalt- 
och framtidsfokus, men också klinisk 
praktik med patientfall och mentome-
terfrågor. Fredagens högtidsföreläsning 
hålls av Cynthia Wong, och ämnet är 
obstetrisk anestesi. ”Saving Mothers lives 
- Why Anesthesiologists are Important”.

Men programmet innehåller förstås 

också mycket mer. Så ta en titt på detal-
jerna! Programmet finns i detta nummer 
av SFAI-tidningen.

Glöm inte att anmäla er till work-
shops, och varför inte också passa på och 
ta en avstickare till länssjukhuset Ryhov 
för ett studiebesök för att se, hur vi 
arbetar på plats med allt från medicinska 
rutiner till IT-stöd (digital op/IVA jour-
nal, Metavision).

Socialt kommer det bjudas på aktivi-
teter som: klättring (”prova på”), Nordic 
Military Training (NMT), och vanlig jog-
ging/löpning längs Vätterstranden. Nära 
kongressen och hotell Scandic finns 
också racketcentrum, där man kan boka 
badminton, bowling, squash, tennis eller 
gå på gym. Simhall och äventyrsbad lig-
ger också på området.

Utöver de fysiska aktiviteterna kommer 
det erbjudas guidade besök på Huskvarna 

Hjärtligt välkommen 
till SFAI Jönköping
17 – 19 september 
Av Martin Holmer, Jönköping, operations- och intensivvårdsklinikens mötesgeneral. martin.holmer@lj.se
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Fabriksmuseum och Tändsticksmuséet i 
Jönköping. Eftersom mötet slutar ganska 
tidigt på fredagen, kan vi också tipsa om 
ett besök i Gränna på vägen hem. Där 
rekommenderar vi förutom inköp av pol-
kagrisar ett besök på Andréemuséet. Är 
man intresserad av golf, kanske en runda 
på ”världsberömda” Sands golfklubb ska 
planeras i kalendern. En golfbana rankad 
som nr 6 i Sverige 2012.

Vill man bara ta det lugnt, äta gott och 
koppla av, finns det rikligt utbud av res-
tauranger och fik i de centrala delarna av 
staden - ofta med en fin utsikt över vatten 
och stad. Särskilt populära på somma-
ren är restaurangerna på hamnpiren och 
längst norra Munksjöns strand, ”Bauers 
brygga”.

Jag vill också påminna om den foto-
tävling vi ska försöka anordna. Anmäl 
dig till undertecknad och ta med ditt/dina 

bästa op/IVA-relaterade foto(n). Fina pri-
ser ska vi ordna.

Mer detaljer om program, sociala akti-
viteter och allt annat upptänkligt läggs 
ut på hemsidan www.sfaiveckan.se. Här 
kan ni alltså hitta all den information ni 
kan tänkas behöva. Och saknar ni något 
så tveka inte att höra av er. Jag rekom-
menderar också att använda hemsidan för 
att läsa det allra senaste om programmet. 
Sidan är mobilanpassad, så varför inte 
använda den även under själva SFAI-
veckan. Bokmärk sidan redan idag!

Slutligen än en gång varmt välkom-
men till Jönköping. Med din medverkan 
gör vi detta till det viktigaste nationella 
mötet för vår specialitet.

Vi ses!
Följ mötet på Facebook och Twitter:

www.facebook.com/sfaiveckan 
http://twitter.com/sfaiveckan

Så här hittar du till Mötet på Elmia:

Adress: Mässvägen 12,
554 54 JÖNKÖPING
GPS koordinater: GPS-koordinater
Lat N 57º 47' 19"
Lon E 14º 13' 48"
Ännu mer detaljer finns på:
http://www.elmia.se/ 
Om-Elmia/Hitta-till-Elmia/
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Kallelse till SFAI:s årsmöte 2014
Torsdag 18/9, 2014, 12.50 – 13.40
Hammarskjöldsalen/Elmia konserthus, Jönköping

§1.  Mötets öppnande
§2.  Val av mötesordförande
§3.  Val av justeringspersoner
§4.  Kallelse och dagordning
§5.  Protokoll från föregående årsmöte
§6.  Verksamhetsberättelse och årsrapporter
§7.  Föreningens ekonomi – inklusive rapport från SFAI Verksamheter AB
§8.  Ekonomisk revisionsberättelse
§9.  Verksamhetsrevisorernas berättelse
§10.  Ansvarsfrihet för styrelsen
§11.  Årsavgift
§12.  Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer
§13.  Val av valberedning
§14.  Övriga frågor.

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

Kvällsseminarium med fokus på enteral nutrition och vätsketerapi.

Anmäl Dig via SFAI-veckans registreringssida.

För KVAST, varmt välkommen

Alexey Dolinin
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Tisdag 16/9
Eftermiddag
Olika förmöten. Se separata kallelser. Workshop: Simulering 1
För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se Prel 13:00 - 14:30

Workshop: Simulering 2
Prel 15:00 - 16:30
Forskningskurs arrangerad av SIR
Anmälan via deras hemsida
http://www.icuregswe.org/

Onsdag 17/9
Förmiddag
Workshops prel 08:00-10:00 Workshops prel 08:00-10:00 Workshops prel 08:00-10:00
1. Monitorering vid stor blödning 2. Narkos till smärtpat/vid missbruk 3. Allt om intravasala katetrar

4. Simulering 3-5, under onsdagen

Studiebesök till OP/IVA Ryhov varje
session hela veckan. Start onsdag morgon

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

12:30-13:15 Lunchsymposium EVRY

Eftermiddag
13:20 - 14:50
Allt om katetrar Patietsäkerhet Njuren i fokus

Varför sker det så få olyckor? 1. Bästa forskings presentation; Jenny Skytte
Sophie Lindgren; Knut Taxbro Richard Cook; Axel Ros
Fredrik Hammarskjöld Pelle Gustafson
Peter Frykholm; Fredrik Öberg 3. Klinisk forskning i SIR kring CRRT
14:50 -15:30 Kaffe & utställningsbesök

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

Håkan Hanberger Suzanne Odeberg-Wernerman

17:00 - 19:00 Mat, musik och mingel i utställningen

Ca 19:00 Sociala arrangemang

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

2. Case scenario: Hemodynamic management of 
postoperative acute kidney injury; Didier Payen

“The impact and customization of clinical 
information systems – lessons from Paris”  Dr. 
Romain DERANSY
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Torsdag 18/9
Förmiddag
08:00 - 09:30
Så skyddar vi lungorna ECMO vid akut hjärtsvikt och/eller lungsvikt Posterpresentationer
på IVA och på operation - En livräddande behandling
Anders Larsson; Johan Petersson Michael Broomé; Göran Dellgren Fria föredrag
Christina Grivans Mikael Broman Samordnas av

Helena Odenstedt Hergès
09:30 - 10:10 Kaffe & utställningsbesök

10:10 - 11:40
Målstyrd terapi och anestesi; slott eller koja? Ska kylan läggas på is? Posterpresentationer

Sören Söndergaard Niklas Nielsen; Malin Rundgren Fria föredrag
Håkan Björne; Erzsébet Bartha Christian Rylander Samordnas av

Helena Odenstedt Hergès
11:40 - 12:50 Lunch & utställningsbesök

12:05-12:50 Lunchsymposium CSL Behring
Handläggning av obstetrisk blödning 

Eftermiddag
12:50-13:50
Årsmöte SFAI
Bolagsstämma SFAI-verksamheter AB
13:50 - 15:20
Anestesi till äldre patienter Anestesiologens roll i framtiden Posterpresentationer

Generalist eller superspecialist?
Gunnar Akner; Christina Entrei Stefan Lindgren; Andreas Harsten Fria föredrag
Anil Gupta; Stefan Lundin Jan Larson Samordnas av
Lars.I.Eriksson; Anna-Karin Strand Helena Odenstedt Hergès
15:20 - 16:00 Kaffe & utställningsbesök

16:00 - 17:30
SFOAI. Lugnet före stormen… Akut lungemboli med hemo- Neonatal resuscitering - Terje Blomstrand
När rutinsjukvård blir blodigt allvar dynamisk påverkan SPOR - utdata/forskning - Claes Mangelus
Susanne Ledin Eriksson Karin Zachrisson Jönsson Prisutdelning: Bästa akademiska avhandling
Anette Hein; Ove Karlsson Lennart Stigendal; Kristina Svennerholm Delföreningen för undervisning och forskning; DUF

Cynthia Wong Carl Johan Malm; Bengt Redfors Ola Winsö

Ca 19:00 Bankett på stora Hotellet

För mer detaljer besök www.sfaiveckan.se

Fredag 19/9
Förmiddag
08:30 - 10:00
Det kompletta teamet - Lean or Mean Production? Tre olika kliniska fall presenteras
Anestesiläkaren på den prehospitala arenan - Etik kontra ekonomi i vårdens styrsystem Interaktivitet genom att det  är en
Joacim Linde; David Lockey Heidi Stensmyren; Peter Friberg Mentometersession
Pierre Sundin Hans Hasselbladh; Göran Stiernstedt

Märit Hamlin
10:00 - 10:40 Kaffe & utställningsbesök

10:40 - 12:10
Hur ska stor blödning hanteras? Specialitetens framtid Hot topics inom forskningen

Vad händer i Sverige? Vad händer i Europa?
Per Johansson; Anna Ågren Sigga Kalman; Heidi Stensmyren Stefan Lundin; Chrisitna Entrei
Ulf Schött Lennart Christiansson

12:10 - 12:15 Bensträckare och förflyttning
12:15 - 13:15
Martin H:son Holmdahls Högtidsföreläsning Cynthia Wong
Saving mothers lives
- Why Anesthesiologists are Important

Avslutning
13:15 Lunchbag



Nästa nummer
utkommer i
november 2014
Vid utebliven tidning – maila 
Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

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

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

Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 

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

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

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





DISCOVER HOW 

VENTILATION AND ANESTHESIA PERFORMANCE 

MAKES A DIFFERENCE TO YOUR PATIENTS

SERVO-U

THE NEW POWER OF YOU

SERVO-n

BREATHE, SLEEP, GROW

MAQUET FLOW-i

EXPERIENCE THE EVOLUTION


