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

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bor vara i slutgiltig form, skic-
kas till redaktéren, Bror Gardelof, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt fol-
jande:

Enbart digitalt material accepteras, insént
via e-post, pd CD eller USB-minne.
Undantag kan goras for fotografier eller
annat bildmaterial. (Tdnk dock pa méjlig-
heten att skanna pappersdokument.)
Texten skall vara skriven i Microsoft Word,
oberoende av plattform (pc/Mac). Avstava
INTE manustexter, vare sig manuellt eller
med avstavningsprogram, da detta kan ge
egendomliga resultat efter overforing till
tryckeriets datorer.
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller
faxat material accepteras ej.

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

Tabeller kan infogas i texten, men bilder
och figurer méste bildggas separat.
Huvudrubrik, forfattare och adress(er),
inklusive klinik- och sjukhustillhorighet,
skrivs med rak vénsterkant i Times New
Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

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

Accepterade sprak ar svenska, danska,
norska och engelska.

Bilder och illustrationer

Bilder far ej infogas i texten i elektroniskt
insdnt material utan sdnds som separata
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
16sning pa minst 300 dpi och lagras i
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg,
pdf eller eps. Lagupplosta bilder accepte-
ras ej. Inskickade pappersfotografier skall
numreras och forses med artikelforfat-
tarens namn pa baksidan. De returneras
efter publicering. Bildtexter kan infogas i
brodtexten eller skickas pa separat fil.

Ansvarsférhallanden — rattigheter
Forfattarna ansvarar sjdlva for sina artik-
lars innehéll, och framférda &sikter speg-
lar inte nodvandigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Diaremot
stiller redaktionen krav pa saklighet i
debattinldgg. Potentiella bindningar eller
javsforhallanden skall redovisas. Mate-
rial fran SFAI-tidningen far inte aterutges
eller séljas utan redaktdrens godkdnnande.
Sartryck kan bestdllas fran redaktoren,
debiteras sdrskilt och far inte aterutges
utan godkédnnande fran redaktoren. SFAI:s
logotyp fér inte anvdndas utan styrelsens
godkédnnande.

Annonspolicy

Annonser avseende kurser etc, som arran-
geras av SFAI:s medlemmar, ér kostnads-
fria men redaktoren har ritt att begrinsa
sddana annonsers omfiang. Samma prin-
cip géller annonser for kurser etc, som
beddms gagna SFAI:s medlemmar, dven
om de arrangeras av eller i samarbete med
annan part. Annan part far ha sin logotyp
med i annonsen men inte gora produktre-

klam. Annonser med produktreklam beta-
las enligt géngse taxa.

Redaktoren ensam svarar utifrdn denna
policy for beddmningen av insdnda annon-
sefr.

Omslagsbild:

Under en sommardag i Alperna finns
alla drstider utom hosten representerade.
Det dr bara en fraga om hdjd éver havet.
Nere i dalarna rader sommarhetta. Pd

2 000 m & h rinner smdltvatten over
vdgarna — som hdr, pa Panoramastrasse
Oberaar, néira Grimselpasset i Schweiz —
och pd topparna rdder vinterkyla.

Fotot togs 1 juli 2010 av Bror Gardelof.

Nésta utgéva i mars 2011. — Bidrag och annonser Bror Gardelof tillhanda senast 1 februari.
Fyra nummer utkommer 2011; mars, maj, augusti och november.
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Injection

ERON

ROCURONIUM BROMIDE

S
Snabb & flexibel relaxering

Snabb

® Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-
serande muskelrelaxantia och det enda med
indikationen rapid sequence induktion’

Flexibel

® Bekvam dosering for olika operationer
korta, medium eller langa?

Beprovad

® God hemodynamisk sakerhetsprofil,
minimal histaminfrisattning®*

Referenser: 1. Carrol MT, Mirakhur RK, Lowry DW, McCourt KC, Kerr C, Neuromuscular blocking effects and train-of-four fade with cisatracurium: Comparison with
other nondeplarising relaxants. Anesthesia, 1998;53:1169-1173. 2. Esmeron (SUMMARY OF PRODUCT CHARACTERISTICS). Roseland, NJ:0rganon;2006.

3. Nagub M, Samarakandi AH, Bakhamees HS, Magboul MA, El-Bakry AK. Histamine-release haemodynamic changes produced by Rocuronium, vecuronium,
mivacurium, atracurium and tubaocurarine.Br J Anaesth 1995;75:588-592. 4. Smith CE, Botero CB, Holbrook C, Pinchak AC, Hagen JF, Rocuronium vecuronium during
fentanyl induction in patients undergoing coronary artery surgey. J Cardiothorac Vasc Anesth, 13;567:573.

ESMERON® é&r ett komplement till generell anestesi for att underlatta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt for att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskular blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt.
For mer information, se www.fass.se

- Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
fp SChe"ng Plough Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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REDAKTOR

ORDFORANDE

h Overlékare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Anestesi- och Intensivvardskliniken, plan 5

Bla straket, 413 45 Goteborg

helen.seeman-lodding@vgregion.se

tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62

Specialist i Anestesi och Intensivvard 1994. Dispute-

rad i Goteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-

grenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvardprogram 2001-2003.

Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset.

Jag tycker, att var specialitet har en central roll inom svensk sjukvard.

| arbetet att framja dess utveckling spelar yrkesféreningen en mycket

viktig roll. Utbildnings-, utvecklingsfragor sasom teknik och IT samt

kvalitetssékring &r nagra fragor, som ligger mig sarskilt varmt om hjartat.

VICE ORDFORANDE

Michael Haney, overldkare, universitetslektor,
Operationscentrum, Norrlands Universitetssjukhus,
901 85 Umea.

tfn: 090 785 28 10, mobil: 0705 95 52 63

fax: 090 13 13 88,

michael.haney@anestesi.umu.se

Anestesi- och intensivvardsspecialist sedan 1990.
Har varit kliniskt verksam vid Norrlands Universitets-
sjukhus sedan 15 ar tillbaka och anstalld pa Umea Universitet sedan
2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen ar breda (&ven inter-
nationella) inom anestesi och intensivvard. Dock har jag i Umea jobbat
mest med intensivward. Bortom det kliniska engagemanget jobbar jag
till vardags med utbildning, forskarutbildning och forskningsfragor, med
fokus inom cirkulationsfysiologi. Jag brinner sarskilt for fragor kring
utveckling av var profession och véra yrkesroller samt fortbildning/kom-
petensutveckling for anestesiologer/intensivvardspecialister.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Rolf Gedeborg, Overlakare, Docent, DESA, EDIC
Institutionen for kirurgiska vetenskaper — Anestesi och
intensivvard, Uppsala Kliniska Forskningscentrum
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
rolf.gedeborg@surgsci.uu.se

Docentoch 6verlékare vid Anestesi- och intensivvards-
7 kliniken i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAl:s in-
tensivistprogram 1998-2000. Tidigare verksam inom
SFAl:s referensgrupp for prehospital sjukvard och i tvd mandatperioder
aven i SFAIl:s delférening for intensivvard. Kliniskt helt inriktad pa in-
tensivvard sedan mer an 10 éar tillbaka och med ett specialintresse for
barnintensivward och bréannskadevard. Agnar dock sedan flera &r hu-
vuddelen av tiden &t epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot
skadeepidemiologi ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en
forskartjanst inom epidemiologi, knuten till Uppsala Kliniska Forsknings-
centrum, och darmed ett sarskilt intresse for forskningsfragor.

SKATTMASTARE

Per Nellgérd, Med. Dr. Overlakare vid TOP-TIVA,
Omrade 6, Bla Straket 7, vén 4, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset/Sahlgrenska, 413 45 Goteborg
Per.Nellgard@vgregion.se

Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Laste medicin i Géteborg och har sedan fullgjord AT
i Molndal arbetat pa Sahlgrenska. Specialist i anes-
tesiologi 1988 och disputerade 1995. 1988-2006
anestesi till dron, plastik, thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, le-
vertransplantatationer och stor ortopedisk kirurgi.

Sedan juni 2006 tillbaka pa thorax, nu som verksamhetschef pad TOP/
TIVA.

Jag har ocksa arbetat fackligt, nationellt bl.a. som forbundsordférande
i MSF samt i lakarférbundets centralstyrelse och foérhandlingsdelegation
samt lokalt i Goteborgs lakarférening och sjukhuslakarforening. Har varit
ledamot av Goteborgs Universitets styrelse. Har ocksa last ekonomi,
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshogskolan i
Goteborg.

Inom SFAI har jag under 6 &r varit ordférande i SFAI-OP, &r en av forfat-
tarna bakom 3 av SFAls riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och
forelast flitigt fr.a. om svara luftvagar.
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Overlakare Bror Gardeldf, SC, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linkdping

bror.gardelov@lio.se

Tel: 010-103 12 71 Fax 010-103 28 36

Mobil 0705-23 73 73

Studier i Uppsala - Linkdping, legitimerad 1981,

sedan dess anestesiolog. 1987-2001 ambulans-
i dverlakare i Ostergotland — ett halvtidsuppdrag varvat

med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Féreningen for

Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvard, 1989-2002, varav

ordférande 1992-98. Numera medicinskt ledningsansvarig lakare

for KK-och urologoperation, Universitetssjukhuset i Linkoping. SFAI-

tidningens redaktor sedan juni 2005.

Ovriga styrelsemedlemmar

Gunilla Islander, Overlakare, Med Dr.

VO Intensiv- och perioperativ vard UsiL

221 85 Lund

Telefon arbetet 046-17 19 49 (gar till sekreterarna)
Fax arbetet 046-17 60 50. Mobil: 0708-22 95 55
E-post: gunilla.islander@skane.se

Skénsk goteborgska. Véaxt upp och studerat i
Goteborg. Arbetar sedan 30 &r pa anestesi och inten-
sivvardskliniken, vid Universitetssjukhuset i Lund.

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

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

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna
tel 08-5177 3116, mobil 070-732 19 29
claes.frostell@karolinska.se

Studier pa Kl, legitimerad 1981, specialist i aneste-
siologi 1987 efter utbildning pd Danderyds Sjukhus.
Disputation 1986 (lungvatskebalans), docent 1989,
professor vid Kl (2001) Danderyd, prefekt vid samma
institution 2002 — 2004. Research fellow vid Massachusetts General
Hospital (Boston) 1989 — 1991 hos Warren Zapol, farstudier om effekter
av inhalerat NO. 1997 — 2001 chef for BIVA (S:t Goran), sedan pa Astrid
Lindgrens Barnsjukhus. Anstélld vid Karolinska Universitetssjukhuset
2004 efter en period pa Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef pa
ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

FACKLIG SEKRETERARE

Goran Mossberg, DEAA, EDIC

Overlakare och intensivwardsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gavleborg

Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
goran.mossberg.privat@telia.com

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

Intensivvarden har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i
system, dér anestesin och intensivvarden varit integrerade. Verksam-
hetsutveckling och undervisning &r andra omraden jag dgnat mig at.
For att f& en béattre omvérldsorientering har jag under kortare perioder
arbetat utomlands.

Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveck-
ling, &r var néasta utmaning.

fortséttning pa sidan 148



Visste du '

att Simdax-behandling i 24 timmar

ger hjartsviktspatienten hemodynamiska
forbattringar som kan kvarsta

I upp till 9 dagar.

Referens Produktresumé

SIMDAX

\)Ievommendun

. Simdax® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvatska. Kalciumsensitiserare for korttidsbehandling av akut

(\ Orion Pharma AB forsamrad svar kronisk hjartsvikt i situationer da konventionell behandling inte &r tillracklig och dé inotropt stod anses vara

RIOIN Box520, 192 05 Sollentuna lampligt. Omfattas ej av forméanssystemet. Senaste dversyn av produktresumé: 2010-07-05. For ytterligare information se
PHARMA 08-623 64 40 | www.orionpharma.se www.fass.se eller www.simdax.com.




Forts dvriga styrelsemedlemmar

Ol Patrik Hansson

Intensivvardskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linkdping

581 85 Linkoping

Telnr 013-22 18 33

email: patrik.hansson@lio.se

Grundutbildad i Linkdping. Specialist 2001.

SSAl intensivvardsprogram 2000-01. Utbildad av
Forsvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militarhdgsko-
lan samt Forsvarshogskolan.

Arbetar kliniskt med intensivward och barnsmartlindring. Studierektor.
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att l&dra mig nya saker och till féljd av det
tycker jag utbildningsfragor ar den viktigaste faktorn for var arbetsmiljo
och patienternas sakerhet.

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

Yngre representant

Asa Ostlund

Anestesi- och Intensivvardskliniken

Sédersjukhuset SOS, Sjukhusbacken 10

118 61 Stockholm

asa.ostlund@sodersjukhuset.se

08 616 24 13 (a), 09 61 61 000 (vx),

08 655 10 86 (b), 0706 500777

Fran borjan utbildad kemiingenjor i Uppsala och har

en fil. mag i molekylarbiologi. L&karutbildningen pabdrjades i Umea
men avslutades pa Kl. Efter grundutbildningen fick jag mojlighet att
vikariera ett ar pa Sodersjukhusets anestesiklinik, sa nar AT pa Dande-
ryds sjukhus val var avklarad, insag jag, att jag vill syssla med anestesi
och intensiward. Jag var da valkommen tillbaka till Sodersjukhuset,
dar ST pabodrjades 2006. Jag trivs utomordentligt bra med mitt val av
specialitet, &r for narvarande pa IVA och brinner lite extra for intensiv-

vard just nu.

SFAIl:s delfdreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

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

581 85 Linkdping

013-22 18 33

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

Neuroanestesi- och
neuro-iva-sektionen
Michael Wanacek, ordférande
Anestesikliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Solna

R301

171 76 Stockholm

08-517 791 91

08-517 700 00 (vx)
michael.wanacek@ki.se

PHTLS (PreHospital Trauma Life
Support)

Bengt Eriksson, nationellt ansvarig
Anestesikliniken

Mora lasarett

792 85 Mora

Tfn 0250-493000

GSM: 070-5593332
Bengt.Eriksson@ltdalarna.se

Svenska Intensivvards-
séllskapet — SIS

Patrik Rossi, ordférande
ANIVA-kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

141 86 Stockholm

08-585 822 28

08-585 00 00 (vx)
patrik.rossi@ki.se

Svensk Forening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard — SFOAI
Susanne Ledin-Eriksson, ordférande
Anestesikliniken

Lanssjukhuset

801 87 Gévle

Tfn 026-15 40 83

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

SFAl:s delférening for
operationsledning

Martin Holmer, ordférande
Operations- och Intensivvéards-
kliniken

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkdping

036-32 2975

036-3210 00
martin.holmer@Ij.se

SFAI:s referensgrupp for hyperbar
oxygenbehandling

Folke Lind

Hyperbarmedicin
ANOPIVA-kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Solna

171 76 Stockholm

Tfn 08-517 755 57

Mobil 0704-50 77 52

Fax 08-517 758 09
folke.lind@karolinska.se

SFAI:s referensgrupp for
smérthehandling

Marta Segerdahl, ordférande
Anestesi- och Intensivvéardskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se
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SFAL:s styrgrupp for livslangt
larande

Berit Flink (ordférande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Lulea

Tfn 0920-28 23 49

alt. 0920-28 20 00

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

SFAL:s styrgrupp for ST-lakarnas
kurser

Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tfn 046-171949

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

Svensk Forening for Anestesi

och Intensivvard vid 0NH- och
Plastikkirurgi — SFAIOP

Katarina Hallén, ordférande
ONHoperation, An,op, IVAKliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
SS

413 45 Goteborg

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

SFBABI (Svensk Forening for
Barnanestesi och Barnintensivvard)
Kerstin Sandstrém ordférande
Operation/IVA/Anestesi

Drottning Silvias barn- och ung-
domssjukhus

SU/Ostra

416 85 Goteborg

Tfn 031-343 56 12

Fax 031-337 58 80
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se

Svensk Forening for Thoraxanestesi
och -Intensivvard (SFTAI)

Ewa Ahlgren, ordférande
Thorax-karlkliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tfn 013-22 48 24

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

Ung i SFAI

Asa Ostlund

Anestesi- och Intensivvéardskliniken
Stdersjukhuset SOS
Sjukhusbacken 10

118 61 Stockholm

08-616 24 13 (a)

09-61 61 000 (vx)

08-655 10 86 (b)

0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Associerad forening

Svenska intensivvardsregistret
(SIR)

Goran Karlstrém, exekutivt ansvarig
fingskogsvagen 23

656 71 Skattkarr

070-274 75 29

ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

Ovrigt

Svenska Radet for Hjart-Lung-Radd-
ning (tvarprofessionellt)

Lars Wiklund

Anestesikliniken

Akademiska Sjukhuset

751 85 Uppsala

018-611 48 51

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



Morfin Meda

Vid svar opioidkanslig smarta och till postoperativ- och posttraumatisk smartlindring’
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1. Produktresumé, www.fass.se e — ‘

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

3. Lakemedelsverket, Anvandning av opioider vid langvarig icke-cancerrelaterad smérta, Rekommendationer
fran Workshop mars 2001

Meda AB. Besoksadress: Pipers vag 2 A. Postadress: Box 906 170 06 Solna. n : bn
Tel: +46 8 630 19 00. Fax: +46 8 630 19 50. E-mail: info@meda.se www.meda.se
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Ordforar
har ordet

Jag sitter pa West 47 Street, mellan 9 och
10 Avenyn, och tittar ut dver New Yorks
skyline med kristallbld himmel ovanfor.
Tva upprymda och forvintansfulla ton-
arsflickor har ater fatt tva fordldrar att
lagga denna stad, bokstavligen, under
sina fotter. En kénsla fran de egna ung-
domséren aterkommer. ”The Big Apple”
har forknippats med utvecklingen av var
tids musik, konst, finans och inte minst,
inom var egen specialitet, kunskapsut-
veckling genom PGA-kurserna i decem-
ber. Med 2000-talet kom denna bild att
fordndras for alltid.

Sa hdr ars kan man inte lata bli att
reflektera Over, vad det gangna éret bar
med sig. 2010 kommer vi alla att minnas
som daret, nir vulkanen Eyafjallajokull
fick vérlden att stanna. Delféreningen
for operationsledning samlades i Upp-
sala under nagra dagar i april for att
tillsammans med kollegor och medarbe-
tare utbyta kunskap och erfarenhet kring
operationsverksamhet (SFAI-tidningen
nr 3, 2010). Inbjuden foreldsare till dessa
dagar var professor John Carlisle, UK.
Med askan i luften och storsta delen
av Europas trafikflyg instéllt var utma-
ningen total for programkommittén. Tack
vare kreativa kollegor (Gunnar Enlund,
Uppsala) krympte vérlden med Skype,
Power-Point och Internet. Frigan &r, om
vi behover dka pa kongresser och delta
i vetenskapliga moten ute i vérlden. Gor
IT, att vi inte behover traffas? Kan IT
ersitta det ménskliga motet?

Utifran kunskapsutvecklingen inom
neurobiologin skall vi tvirtom stimulera
till mer ldsande och aktivt kunskapsut-
byte (Nicholas Carr: What the Internet
is doing to our brain). 1 den smaltdegel,
dér jag nu befinner mig, inser man, att
inget kan och far ersitta mdotet mellan
minniskor. Det dr genom motet, tillsam-
mans och i respekt for varandra, som vi
kan skapa minsklig utveckling. Pa en
kyrka i vart grannskap star inskriptionen
”Prejudice is the child of ignorance” — en
reflektion vil vird att stanna upp infor.

En utmaning idag &r, hur all den kun-
skap, som vi skapar, omsitts. Hur kan

den

-

kunskapen bli &n mer tillgdnglig i varda-
gen, och hur kan kunskap bittre komma
vara patienter till del? Hér kan modern
informationsteknologi bli ett hjdlpmedel
att stidrka kunskaps- och utvecklingsar-
bete. Som foretridare for en hogtekno-
logisk klinisk specialitet har vi under
manga ar arbetat gentemot myndigheter
och sjukvardshuvudmén for att fa stod
for arbetet med en elektronisk plattform
for anestesi- och intensivvard. Manuell,
analog dokumentation skapar inte nagot
bra verktyg for utveckling och uppfolj-
ning inom var specialitet. Det & med
glddje styrelsen kan notera, att Sveriges
nya IT- och regionminister Anna-Karin
Hatt deklarerat, att en &ndamalsenlig
digital dokumentation dr en prioriterad
fraga under den kommande mandatpe-
rioden. Styrelsen kommer att intensifiera
arbetet med att skapa nétverk och arbets-
fora for denna frdga inom var specialitet.
Ett dylikt arbete maste bygga pa ett tédnk
utifran hela den samlade perioperativa
vardkedjan och utga fran verksamhetens
kunskap.

Efter ar av chefskap inom véarden har
jag nu forménen att se svensk sjukvard
ur perspektivet undervisning, klinik och
mentorskap. Sjukvéarden genomfor dyg-
net runt fantastiska insatser av manga
medarbetare pa alla nivéer for att 16sa
uppgiften. Det dr glddjande att se mor-
gondagens doktorer vixa upp och ta sina
forsta steg. I vardagen kan jag betrakta de
kollegor, som skall ta hand om mig, nér
jag inte langre orkar. Hanna, Johan, Erik,
Louise, Elisabeth och deras kollegor, som
med dedikerat engagemang, kunskap och
stor lust antar utmaningarna pa ett ele-
gant sitt — har kinner jag tillforsikt och
trygghet.

En uppgift for de mer seniora kollegor-
na dr att vara forebilder och mentorer. For
att dessa kollegor skall orka, maste dock
fortbildning, personlig utveckling och
reflektion ges plats i deras vardag. Ledar-
skap, ldrandeteorier och handledning dr
inget kapital en sjukvardhuvudman kan
forvirva utan att investera.

Som foretrddare for en akutmedi-

Heléne Seeman-Lodding

cinsk, resurskrdvande specialitet har vi
ett ansvar att delta i det offentliga rum-
met. Under hosten har en debatt vuxit
fram kring indikationer for intensivvard,
patientens individuella beslutskapacitet,
syfte med véard och vardinsatser, och
juridiska principer med fokus pa organ-
donationsverksamhet. Begrepp som icke
terapeutisk intensivvard, donationsforbe-
redande behandling och avbrytande av
behandling inom intensivvarden har lyfts
fram pa ett, utifran mitt perspektiv, lite
olyckligt och tvetydigt sitt.

Sjukvérdens arbete och prioriteringar
maste bygga pa ett transparent och kon-
soliderat arbetssitt avseende indikatio-
ner, behandlingsstrategier, prognostiska
och diagnostiska bedomningar. Med
Okad dokumentation, arbete med kvali-
tetsindikatorer samt systematisk uppfolj-
ning av intensivvardspatienter kan viktig
kunskap kring arbetet med organdonation
skapas utifran validerade data. Denna
uppgift ar prioriterad inom svensk inten-
sivvard genom bland annat ett arbete med
kvalitetsregistret, SIR (Svenskt Intensiv-
vérdsregister). Data fran en forsta kom-
plett arsrapport angdende avlidna pa IVA
har presenterats internationellt (ESICM,
Barcelona, september 2010, Nolin et al).
Ett systematiskt, samlat arbete med vali-
derade data och formuleringar av rikt-
linjer, rorande indikationer for intensiv-
vérd, prognos- och diagnosbedémningar
utgdende fran SiS och SFAI, dr prioriterat
infor det nya éret.

Jag ser med spénning fram emot ett
nytt &r och nya utmaningar for var for-
ening och dess medlemmar. Innan det
nya dret rings in, hoppas jag, att Ni stan-
nar upp i vardagen och passar pa att njuta
lite av den stimning, som denna tid pa
aret kan skénka.

En riktigt God Helg och
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”Stora organisationer ¢odar varje dag
goda idéer.” Cityget dv’gammalt, och jag
vet inte, vem som formulerade det, men
sanningshalten dr oforidndrat hog. Till
detta verkar komma, att stora organisa-
tioner — i synnerhet offentliga sadana —
forefaller ha en egendomlig formaga att
som arbetskraft knyta till sig personer,
for vilka savidl sjdlvstidndigt tdnkande
som service och smidighet verkar vara
fullstéindigt obekanta foreteelser.

Hosten 2009 gjorde jag en tjénste-
resa till Stockholm. Jarnvégsbiljetterna
bokades via klinikens sekreterare, men
bussresan 4 15:- fran bostaden till Rese-
centrum 1 LinkOping betalade jag sjélv
via magnetkortet — och glomde att be om
ett kvitto. Busstider for hemresan var det
siamre bestillt med, sa hustrun hidmtade
med bilen, vilket kostade Landstinget i
Ostergétland drygt 30:-.

Ett par veckor efter att reserdkningen
inldmnats, kom ett papekande, att verifi-
kation for bussresan saknades. Jag hdv-
dade, att buss var det utan jamforelse
billigaste resesittet — egen bil kostade ju
mer dn det dubbla — och undrade, om man
trodde, att jag gdrt 7 km for att kunna lura
min arbetsgivare pa summa 15:-. Argu-
mentet fick som véntat inget gehor, och
pengar betalades bara ut for bilresan —
som naturligtvis inte heller hade nagon
verifikation. For mig dr detta forstds en
struntsak, men vad kostar denna byrakrati
de Ostgotska skattebetalarna?

Nagot ar tidigare behdvdes en ny glod-
lampa i taket pd mitt arbetsrum. Sadana
skall vi inte byta sjélva, for det kan orsaka
en arbetsplatsolycka(!), utan de skall sit-
tas i av en vaktmaéstare. Néar denne gjort
sitt, kom en rikning till kliniken pa 600:-!
For en glédlampa! Formodligen krivs
en hog, offentlig chefspost for att inte
fatta, att bagatellartat rutinunderhall pa

Redaktoren
eflekterar

feter

ett sjukhus — exempelvis utbyte av glod-
lampor och kranpackningar, atgirdande
av rinnande toaletter (eller stopp i desam-
ma) naturligtvis skall ingd i lokalkostna-
derna. Nu sitter alltsd en administrator
och tar emot en begéran, som resulterar i
en arbetsorder, varpa vaktmaistaren utfor
jobbet och rapporterar detta. Dérefter
skrivs en internfaktura, som hanteras av
kliniken, varpa betalningen skall bevakas
och bokforas.

Associationerna gdr oundvikligen
till Sovjetunionen, dér arbetsléshet och
kostnadseffektivitet var okdnda begrepp,
men det dr anstotligt, att sddant tillats
forekomma 1 svensk offentligfinansie-
rad sjukvérd, samtidigt som arbetet med
patienterna hela tiden pressas till allt
hardare kostnadsnedskédrningar — géirna
ackompanjerade av kicka slagord som
”Patienten 1 centrum”. Desillusionerad,
nagon?

Som bekant byggs sjukhus hela tiden
om. I LinkOping verkar man ndrmast
sdtta en dra i, att varje nybygge skall ha
en ny typ av las, och kommer sedan glatt
med péapekandet, att anestesijourerna nu
maéste ha ytterligare en nyckel pa redan
omfangsrika knippor! Ingen i de nybygg-
da lokalerna verkar reflektera en sekund
over, att det dr deras problem, ifall tillkal-
lad anestesijour inte kommer in pa den
avdelning, didr man behdver omedelbar
hjélp med ett akutfall. Problemet 4r defi-
nitivt inte vart — ett papekande som inte
séllan tas emot med lika delar forvaning
och indignation. Tanken, att man kunde
sdtta in samma typ av programmerbara
kortlas som i befintliga delar av sjukhu-
set, verkar inte foresvdva nagon!

Min son bor numera i Oslo och kom-
mer stundtals hem pa besok. Tidigare
ran har medfort, att man inte ldngre
kan betala kontant pa bussen, varfor

Bror Gardelof

han ville betala med sms-biljett och bad
chaufféren ange, hur man gjorde. Sva-
ret var: “Det fir Du frdga Resecentrum
om.”(!!!) Dessutom skulle sms-biljetten
vara noterad i telefonen, innan man klev
pa bussen! Vederborande chauffor hade
uppenbarligen inte fattat, att han jobbar
for — och dirmed representerar — just Ost-
gotatrafiken, och inte heller, att han har
ett serviceyrke! Foretaget jobbar onek-
ligen hért, for att utombys resenérer inte
skall kunna é&ka buss!

En annan slidkting rakade nyligen ta
fel viska, nér hon bytte langfardsbuss pa
vég till hemmet pad Véstkusten. Sa fort
misstaget upptickts, ringde hon buss-
foretaget och patalade det hela — for en
person, som forefoll totalt ointresserad!
Efter avsevirt parlamenterande framkom,
att hennes viska befann sig i Malmo —
varpa man hivdade, att hon skulle betala
fraktkostnaden for att dterfa den, trots att
den befann sig hos ett foretag med natio-
nellt tackande busslinjenit! Till all lycka
kopplades en annan befattningshavare
— som hade formaéga att tinka sjdlv och
kinde till begreppet service — in, varpa
viskan ndgra dagar senare hamnade hos
rdtt dgare, utan extrakostnad.

John Kennedy Toole skrev ”Dumskal-
larnas sammansvirjning” — och tog kort
dérefter livet av sig. Ovanstaende erfa-
renheter genererar onekligen misstan-
ken, att nimnda sammansvérjning fak-
tiskt existerar. Finns det nagot i dagens
svenska samhélle, som sarskilt stimu-
lerar framkomsten av savil trdngsynta
och ovilliga befattningshavare som troga,
daligt fungerande och faktiskt direkt kor-
kade system, eller har jag rdkat ut for en
racka undantag?

”A fan tro det”, sa Rellin
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av Jonas Tunelli, jonas.tunelli@karolinska.se

Lars Irestedt, Gunnar Dahlgren, samtliga
Karolinska Universitetssjukhuset Solna.

Under slutet av 2009 inférde vi, som
ett projekt, en ny behandlingsmetod av
forlossningssmérta pa sjukhuset. Vi kal-
lar den Ultiva PCA. Som namnet anty-
der, handlar det om patientkontrollerad
intravends tillférsel av remifentanil. Vi
har under projekttiden valt att endast
erbjuda metoden till patienter dir EDA &r
kontraindicerad, eftersom metoden inte
dr fullstdndigt validerad ur ett séker-
hetsperspektiv. Overvakningen forutsit-
ter barnmorska pa sal, vilket ofta kriver
forstirkt bemanning pa forlossningen.
Darfor planerar vi for induktion, men vid
spontan forlossningsstart ges Ultiva PCA
om bemanningen tillater.

Alla, som behandlats, uttrycker stor
eller mycket stor tillfredsstillelse med
sin smirtlindring, vilket ju kan forvana
med tanke péd att smdrtintensitet matt
med VAS fortfarande ligger pa 6 i median
med Ultiva PCA.

Bakgrund

Kvinnans upplevelse i samband med for-
lossningen dr beroende av manga fak-
torer, dér stod fran vardgivarna och en
balans mellan forvantningar och upple-
velse ér viktiga (Hodnett).

Smirtlindring kan vara en del i vardgi-
varens mojlighet att mota forvantningar
och forhéja upplevelsen av forlossningen.

Epidural analgesi (EDA) ger den effek-
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tivaste smértlindringen vid forlossning.
Andra goda metoder sdsom paracervikal
blockad (PCB) eller pudendusblockad
(PDB) har minskat kraftigt i anvéndning,
sedan EDA vunnit i popularitet. Lust-
gasen har pa manga forlossningsavdel-
ningar varit alternativet for den, som inte
velat eller kunnat fa EDA.

Lustgasens kombination av snabbhet
och god sdkerhetsprofil &r hittills odver-
triaffad, och den smartlindrande effekten
ar vildokumenterad om dn mattlig. I
stora delar av vérlden anvinds emellertid
fortfarande morfin eller petidin i lika stor
eller storre utstrickning vid forlossning,
trots kéinda negativa effekter — framst pa
barnet — och maéttlig eller ingen smért-
lindrande effekt p4 modern (Olofsson).

Remifentanil

1 den senaste generationen av opioider
finns remifentanil, som ar ultrakortver-
kande och med ett mycket snabbt anslag.
Den bryts ned av vdvnadsesteraser, obe-
roende av lever- och njurfunktion och
utan aktiva metaboliter. Eliminationen
sker lika snabbt hos foster och nyfodda.
Context sensitive halflife — d v s tiden
fran steady state vid infusion till hal-
verad plasmakoncentration — dr 3 minu-
ter. Anslagstiden &r c:a 30 sekunder, och
maxeffekt uppnds efter 2,5 minut vid
intravends injektion.

Nojda mammor trots
Mattlig smartlind
med Ultiva

°CA

Forsta studien med remifentanil pa
den gravida kvinnan, dir fetoplacen-
tar farmakokinetik och effekter pa det
nyfodda barnet noterades, kom 1998 och
visade en snabb passage fran moder till
foster men ocksa en snabb eliminering in
utero (Kan). Senare studier pa nyfodda
och prematura bekriftar, att den snabba
eliminationen géller dven dessa individer
(Ross).

Mojligheten att anvdnda remifentanil
som forlossningsanalgetikum provades
forsta gangen kring millenieskiftet, men
de forsta fallrapporterna — med snabba
bolusdoser — beskrev, att manga kvinnor
upplevde biverkningar innan man nadde
analgetisk effekt.

Randomiserade studier foljde, ddr man
sokte optimal dos (Blair) och jamforde
med petidin och lustgas (Volmanen).
Resultaten var lovande, men sdkerheten
ansdgs dnnu inte bevisad. Kombinationen
med infusion och PCA bolus beskrevs
som mest fordelaktig av en grupp i
Toronto (Balki).

I Belfast anvénds sedan flera ar PCA
med bolus utan bakgrundsinfusion i kli-
nisk praxis. Héar har frekvensen EDA
minskat fran 30 % till 20 %, och intra-
vends PCA med remifentanil anvénds
vid 30 % av forlossningarna (Hill). Man
anar, att det funnits en stark behand-
lingstradition med petidin i Belfast, och



fortfarande anvénds ddr petidin i lika stor
utstrickning som remifentanil.
Volmanen i Rovaniemi har i flera artik-
lar beskrivit, att intravends PCA remifen-
tanil genom ldngsamma PCA bolusinfu-
sioner ger smartlindring vid forlossning.
Volmanen har ocksa gjort forsok med
fordréjda bolusinfusioner for att opti-
mera toppkoncentrationen till foljande
vark, vilket dock inte givit battre effekt.

Material/metod

Projektet inleddes med litteraturstudier
samt personlig kommunikation med dr
Petri Volmanen vid Rovaniemi Sjukhus
och Uledborg Universitet. Denne for-
svarade senare sin avhandling i &mnet.
Annika Wretsén, Lennart Nordstréom och
Marco Bartocci med flera barnmorskor,
obstetriker och neonatologer engagerades
i en arbetsgrupp. Tillsammans skapade
vi ett protokoll for behandling, dvervak-
ning och utvirdering. Med Braun Space
PCA-pumpar som existerande system
pa forlossningen hade vi deras forutsétt-
ningar och begransningar att ta hdnsyn
till. Dessa faktorer — tillsammans med
den erfarenhet vi hade av remifenta-
nil inom anestesin — ledde fram till
val av koncentration, dosintervall, infu-
sionshastighet och sparrtid. Stod fanns
fran grundforskningsdata och frin andras
erfarenheter av, att det kunde vara gynn-
samt att kombinera lustgas och remifen-
tanil. Det blev var rekommendation, om
patienten trivdes med det.

En sak hade blivit alldeles klar for oss:
Man nar inte tillrdcklig effekt under inne-
varande véirk med en bolusdos. Till det
ar inte remifentanil vare sig tillrdckligt
snabbt eller biverkningsfritt. Bakgrunds-
infusion valdes bort for att oka siker-
heten. Utan saddan avbryts ju tillforseln
helt, om mamman upphér att trycka pa
knappen.

Malbilden blev att skapa en fluktu-
erande serumkoncentration, som kunde
ge adekvat koncentration i mélorganen,
utan att oacceptabla biverkningar skulle
begrinsa vérdet. I drlighetens namn kan
sdgas, att vi drojde nagra ar fran idé till
handling, pa grund av viss skepsis utifran
de tidiga resultat som publicerats.

Forlossningens naturalforlopp med
eskalerande smérta under Okande grad
av cervixdilatation och den tiofaldiga
interindividuella variationen i dosbehov
av remifentanil gjorde, att en dostrappa
valdes. Dosen Okas eller minskas efter
patientens behov, dels vid behandlings-
start och dels under forlossningens pro-

gress. Dosintervallet dr 0,1 — 0,8 pg/kg.
Remifentanil har liten distributionsvo-
lym, och en enkel berdkning av idealvikt
anvinds for att undvika den &verdose-
ring, som uttalad obesitas annars skulle
kunna innebéra.

Initiativ till behandlingen tas av ansva-
rig obstetriker pa specialistmddravarden.
Induktion av forlossningen planeras for
att garantera metodens tillginglighet, da
kompetent anestesiresurs och obruten
nérvaro av barnmorska krévs.

Vid forlossningen programmeras pum-
pen och infusion kopplas. Vid behov
administreras ddrefter intravends remi-
fentanil, genom patientens knapptryck-
ning péd fjérrkontrollen, vid inledning-
en av varje virk. Effekt kommer redan
under samma virk, men en fluktuerande
jamviktskoncentration byggs upp under
nagra konsekutiva virkar. Kombination
med lustgas 50/50 har fordelar for de
patienter som trivs med denna. Dess
snabba effekt ger extra smértlindring, nir
virkarna nar sitt maximum. Ddrigenom
minskar risken for Overdriven sedering
mellan vidrkarna, eftersom remifentanil-
dosen kan hallas ldgre. Kvinnorna har
fri tillgang till lustgas 50/50 och Ultiva
PCA, och kan under forlossningen vilja
att anvinda bégge tillsammans eller var
och en for sig. Friheten, att sjilv vilja
om och nir smértlindring ska vidtas, ar
central i konceptet.

Den storsta farhdgan fanns emellertid
kvar — siikerheten. Aven om ménga tusen
behandlingar genomforts i varlden, utan
att allvarlig morbiditet eller mortalitet

&

rapporterats, dr vi vdl medvetna om, att
remifentanil anvands utanfor sitt registre-
rade anvdndningsomréde.

Nérvaro av barnmorska under hela
behandlingen och kontinuerlig pulsoxi-
metri dr oavvisliga krav. Sdkerheten for
barnet dr vil studerad, men dnda vagar vi
inte lita pa det fullt ut. Enligt protokollet
kallas barnldkare till forlossningen vid
partus.

Resultat

Under det forsta aret har 15 behandlingar
genomforts. De patienter, som har kvali-
ficerat sig for Ultiva PCA, har alla haft
blodningsrubbningar, utom en kvinna
med omfattande men partiell ryggmérg-
skada. Trombocytfunktionsdefekt, allvar-
liga former av von Willebrands sjukdom
och terapeutiska doser med lagmole-
kylirt heparin &r nagra exempel. Atta
av patienterna var forstfoderskor, fem
1-para och tva 2-para.

Nojda mammor trots mattlig smért-
lindring ar projektets otvetydiga resultat.
En sdnkning av VAS frdn 8§ — 10 till 6
i median ligger langt frdn de mal, som
man i allménhet stravar efter, innan man
slar sig for brostet. Trots detta har vi
100 % ndjda mammor vid utvirdering av
smartlindringen direkt efter partus och
ett dygn senare. Mammornas omddmen
kan sammanfattningsvis beskrivas som
véldigt positiva — med spontana kom-
mentarer om att vilja ha samma metod
igen i hdndelse av ny forlossning, dven
i jamforelse med epidural analgesi, som
nagon av vara patienter kunnat gora.

Ultiva PCA. Denna mamma har en trombocytfunktionsdefekt. Hon hdller i den knapp-
forsedda dosa, med vilken smdrtlindringen styrs.
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Kiénslan av kontroll aterkommer ocksa i
mycket positiv bemirkelse. Flera lyfter
fram, att de kunnat vila mellan virkarna.
Nagra uttrycker sdrskilt god effekt med
kombinationen Ultiva PCA och lustgas.
Virt att notera ar, att alla mammorna
valde att fortsdtta med Ultiva PCA under
hela forlossningen.

En kvinna var planerad for Ultiva PCA
men kunde aldrig fa behandlingen pa
grund av tekniska problem med pumpen.

Forekomsten av illaméende, kldda och
sedering hos kvinnorna foljer de mdonster,
som tidigare presenterats i studier, dir
biverkningarna genomgaende dr lagre dn
i jamforbara petidingrupper (Volikas). Tre
kvinnor har fatt oxygen 2 1 via grimma pga
saturation < 95 % och svarat bra pa den
behandlingen.

Nagot kejsarsnitt har dnnu inte utforts,
men en vacuumextraktion.

Apgar vid fem minuter har varit 9 — 10
hos samtliga barn. En tvilling 2 med Apgar
5—10 - 10 &r ensam under 8 i Apgar vid
en minut och om att ha fatt naloxon. Han
hémtade sig snabbt med etablerad andning
inom fyra minuter.

Navelartérprov fran samma barn visade
pH 7,08, BE -8,1 och PCO, 11,8. I vilken
utstrdckning remifentanil bidrog till sankt
Apgar vid en minut dr oklart.

Diskussion

Melzack visade i borjan av 1980-talet,
att upplevelsen av forlossningssmérta ar
beroende av fler kvaliteter dn de, som vi
miter enligt VAS — till exempel affektiva
komponenter som barnmorskor arbetar
med dagligen pa forlossningsavdelning-
ar. Med Ultiva PCA pa forlossningen
har vi dterfunnit den kunskapen och kan
reflektera over den egna studie, som kli-
niken genom Nina Olofsson publicerade
pa 90-talet, och som konkluderade, att
morfin och petidin saknade effekt pa
forlossningssmaérta. Strikt VAS-reduktion
blev aldrig signifikant i materialet, vilket
ligger till grund for konklusionen.

Léaser man studien igen, ser man, att
affektiva kvaliteter som kénsla av spén-
ning och obehag minskade med opioider-
na, och patienterna kinde sig lugnare. Nu
finns mojlighet att komma upp i avsevart
hogre opioideffekt med remifentanil och
déarigenom fa ytterligare smaértlindrande
effekter jamfort med morfin eller peti-
din, men framst finns en metod utan de
starkt negativa och léngvariga effekter,
som morfin och i synnerhet petidin utévar
pé barnet.
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Nir det giller obstetriskt resultat, finns
inget som talar for, att detta forsamras
med Ultiva PCA. Diremot méste man
kénna till, att CTG-paverkan kan upp-
trdda under behandlingen pa samma vis
som med petidin eller andra opioider.
Sankt basalfrekvens, minskad variabilitet
och lag reaktivitet kan alltsd forekomma
under remifentanilbehandling, utan att det
innebdr att barnet lider av syrebrist. I vart
begransade material ser vi, sasom beskrivs
i litteraturen, normala forlossningsforlopp.

Var modell av Ultiva PCA skiljer sig
nagot fran andra beskrivna metoder.

Dels méter vi det varierande interindi-
viduella dosbehovet genom att jobba med
doseskalering under behandlingen. Detta
ar sjalvklart dven en fordel i relation till
okande smirtafferens, som &r kopplad till
Okande cervixdilatation, men &r troligen
viktigast for att undvika, att patienterna
tidigt faller ur behandlingen pga oaccep-
tabla biverkningar, vilket visade sig vara
ett problem i flera tidiga rapporter, dar
Ultiva PCA bolus administrerats.

Dels ger vi egentligen inte PCA bolus
utan PCA infusion med en fast infusions-
hastighet, dir dosen 6kas, genom att infu-
sionstiden forldngs, och tiden utan paga-
ende infusion, fram till att spérrtiden 16per
ut, blir allt kortare. Fordelen med detta ar,
att hdgre genomsnittlig dos per tidsenhet
kan nds, utan att patienten drabbas av de
biverkningar, som hoga toppkoncentratio-
ner kan ge, exempelvis yrsel.

Vidare har behandlingen till majoriteten
av vara patienter planerats, vilket mojlig-
gjort god information. Det har troligen
oOkat chansen, att patientens forvéntningar
och det faktiska utfallet av behandlingen
hamnat rimligt néra varandra.

Sist men inte minst har kravet pa nirva-

rande barnmorska under hela behandling-
en inneburit en uppenbar vinst for patien-
terna, savil obstetriskt som psykologiskt.

For framtiden kan man spekulera kring
andra ldmpliga indikationer for remifenta-
nil under forlossning. Vissa omfoderskor,
som inte nar sitt smértlindringsbehov med
lustgas, men dndé inte upplever ryggbe-
dévning fullt motiverad, kanske ska erbju-
das Ultiva PCA?

Konklusion

Eftersom vi inte har gjort ndgon jamfo-
rande studie mot andra beskrivna PCA-
modeller med remifentanil for forloss-
ningssmérta, kan vi inte sdga, att vart
Ultiva PCA-koncept ar béttre, men fem-
ton mammor kan vittna om, att det funge-
rar. Metodens storsta nackdel i nuvarande
utformning 4r, att den dr resurskrdvande.

Bindningar: Forfattarna har inga bind-
ningar till ndgot foretag med anknytning
till ldkemedel eller teknisk utrustning,
som anvénds vid Ultiva PCA.
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av Ferenc Sari, ferenc.sari@lio.se. Férutom arbetet pa Operationskliniken, Universitetssjukhuset i LinkOping, dr forfattaren verksam
inom Clinicum, Landstinget i Ostergdtland, och European Resuscitation Council.

Klinisk angelagenhet
Hjart-Lung-Rdddning — HLR — som
utfors med hog kvalitet, har stor betydel-
se for att minska antalet dodsfall i sam-
hillet. Kvaliteten beror pd, hur bra man
foljer “kedjan som rdddar liv”’. Ledar-
skap, bra teamkommunikation, samar-
bete, korrekt utférande av ritt uppgifter
samt viletablerad klinisk “governance”
tros vara de viktigaste egenskaperna i
ett vélfungerande hjértstoppslag. Avan-
cerade inldrningsmetoder och &terkom-
mande traning dr grundlaggande, for att
det skall fungera.

Sveriges framgang i forskning och
utbildning

Sverige har en lang tradition av forskning
och utbildning inom HLR. Manga forsk-
ningsgrupper har samlat ihop, analyserat
och bearbetat en stor miangd vetenskap-
liga data och evidens, som har resulte-
rat hundratals studier och artiklar. Ett
enormt utbildningssystem byggdes upp
for mer dn 20 ar sedan. Systemet har
utvecklats och forbéttrats kontinuerligt,
foljande utfallet av lokala och interna-
tionella studier samt foréndringarna i
vuxenpedagogik. Kunniga instruktorer,
som kan aktuella riktlinjer och undervi-
sar sina kollegor i HLR pé olika nivaer,
finns pa varje sjukhus och vardcentral i
hela Sverige.

Svenska HLR-Radet star som en para-
plyorganisation bakom instruktdrerna
och stodjer deras arbete. Radet har en
samordnings- och rddgivande roll. Det
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arrangerar centrala kurser, méten och
kongresser. Det tar d&ven ansvar for natio-
nella riktlinjer och haller dem uppdatera-
de, samt sorjer for kursmateriel och ovrig
information till samhaillet. Svenska HLR-
Rédet haller dven kontakt med manga
utlindska och internationella organisatio-
ner med samma intresse.

HLR-Radet har sedan 2003 ett kon-
trakt for samarbete med det Europe-
iska HLR-Radet (European Resuscitation
Council, ERC).

European Resuscitation Council
och ALS

ERC har en liknande samordningsroll
i Europa, som Svenska HLR-Rédet har
i Sverige. Det jobbar i ndra samverkan
med American Heart Association (AHA).
Riktlinjerna synkroniseras av Internatio-
nal Liaison Committée on Resuscitation
(ILCOR), som garanterar, att samma
riktlinjer och behandlingsschema géller
i hela virlden. ERC har samarbetsavtal
med 27 lander och haller kurser i de fles-
ta av dem. ERC:s eget standardiserade

Fakulteten, fran vinster till hboger Mate Vidra (UK), artikelforfattaren Ferenc Sari
(Sverige), Lotta Brynte (Sverige), Patricia Conaghan (UK), John Ballance (UK),
Monika Grunfeld (Slovenien), Alan Hargreaves (UK), Mats Guldstrand (Sverige) och
Christian Noske (Sverige).



Ovning — med rollbyten — i full gdng.

utbildningssystem dr ocksd 20 ar gam-
malt och dr dirfor viletablerat och testat
runt Europa samt nagra i lander utanfor
Europa. Den hogsta nivan i utbildnings-
programmet dr Advanced Life Support
Provider Course (ALS).

For att den svenska utbildningen och
kompetensnivan ska nirma sig den euro-
peiska, har Svenska HLR-Radet bestdmt
sig for att samarbeta med ERC, vilket
mojliggor, att ALS-kurser organiseras i
Sverige — dels som en vidareutbildning
och ett komplement till det nuvarande
svenska systemet. Pilotperioden &r 2010,
och totalt tvd sadana kurser holls pa
Clinicum i Linkdping. Kurserna kommer
att analyseras och beddmas efterat, och
om de ér till beldtenhet, ska kurssystemet
utvidgas till flera utbildningscentrum i
landet.

Kursbeskrivning

Tvéadagarskursen bestar av fem forelés-
ningar, en demonstration, atta workshops
och tolv scenariobaserade inlarningstill-
féllen. Varje scenario och workshop har
ett specifikt inldrningsmal och férordar
teamarbete, kommunikation och séker-
het. For att inldrning och arbete ska
fungera i scenariosituationer &dr delta-
garna indelade i grupper pd fyra till
sex personer. En deltagare fungerar som
gruppledare, resten som medarbetare i
hjartstoppslaget. Rollerna &ndras under

kursen, s att varje deltagare far mojlig-
het att agera som ledare och dven att
prova pa alla funktioner i gruppen. Varje
workshop handlar om relevant omhin-
dertagande, HLR, praktiska punkter och
tolkning av undersokningsresultat. Minst
tva ldrare per grupp leder och stottar
elevernas utveckling, samtidigt som sva-
righetsgraden Okar successivt.

Utvéardering
Under hela kursen utvirderar fakultets-
medlemmar (lararna) deltagarnas insat-
ser. Pé slutet av den andra dagen ges ett
skriftligt prov samt en praktisk examen.
Denna bestir av ett standardiserat test-
scenario, dir deltagarna bedoms i de till-
lampade kunskaperna. Godkéand skriftlig
och praktisk tentamen dr ett krav for
godkdnd kurs, som ger ett europeiskt
kursintyg, registrerat hos ERC.
Fakulteten har mdjlighet att ge sér-
skilt kompetenta deltagare “Instructor
Potential”. Dessa far dd erbjudande om
en ERC ”Generic Instructor Course” och
blir sedan tillfrigade om att jobba som
larare pd ERC-kurser.

Kursmaterial och larare

Kursboken skrevs av ett 30-tal experter,
som bland annat jobbar inom kardiologi,
anestesi, intensivvard, akutmedicin, och
prehospital sjukvéard. Detta innebdr, att
kurskonceptet dr multidisciplindrt. Boken

bestar av 17 kapitel och dr pa lattlast
engelska. Den innehaller dessutom flera
tabeller och illustrationer, som &r en god
hjélp vid inldrning.

For grupparbetet anvinds defibriller-
bara simulatordockor och halvautomatis-
ka samt manuella defibrillatorer. Diverse
andra hjdlpmedel mdjliggdr, att tréning i
luftvdgshantering, vitskebehandling och
medicinering sker pa ett realistiskt och
sdkert sétt. Clinicum har fullt utrustade
traningsrum med klinisk inredning, som
erbjuder en riktigt god simuleringsmiljo.

Foreldsningar och gruppdiskussioner
underlittas av datorer, projektorer, blad-
derblock och whiteboards.

Enligt ERC:s regler fir bara ERC-
instruktdrer jobba som kursldrare. En
larare &r avsatt for var tredje deltagare.
Under den forsta tiden kommer det inte
att finnas tillrickligt manga svenskspra-
kiga ldrare, sa kursen kommer till en
borjan hallas pa engelska. I framtiden ser
vi dock mdjligheten med helt svenskspra-
kiga kurser, om tillrdckligt antal instruk-
torer finns.

Malgrupp

I Europa ér kursen rekommenderad till
alla professionella védrdgivare, som har
jourtjanst och/eller vardar patienter med
akuta sjukdomar. I nagra ldnder, t ex
England, ar kursen obligatorisk for vissa
yrkesroller.
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I forsta hand riktas kursen till nuvarande
HLR-instruktérer i Sverige. Enligt 6verenskom-
melsen med svenska HLR-Radet ar svensk HLR-
utbildning ett baskrav for rekrytering. Likare
savil som sjukskoterskor dr bada vdlkomna pa
kursen — rollerna roteras, oavsett yrkeskategori,
under gruppdvningarna.

Framtidsvisioner

Efter pilotperioden kommer svenska HLR-Radet
och representanter fran ERC att sammanfatta
och utvdrdera intryck och erfarenheter. Enligt
prelimindra diskussioner dr ALS-kursen rekom-
menderad som supplement till det nuvarande
svenska systemet — en valfri vidareutbildning for
engagerade kollegor.

For att oka tillgéngligheten till programmet
stodjer svenska radet, att flera ytterligare ALS-
centrum etableras i Sverige. Rekrytering och
utbildning av lokala instruktdrer sker i dagslaget,
men vi behdver alltid fler intresserade.

Att Oversdtta all kursmateriel till svenska
och halla svensksprakiga kurser &r ett stort steg
framat, vilket planeras inom tre ar.

Sammanfattning
Advanced Life Support Provider Course sjosat-
tes i Sverige i 2010. I samarbete med European
Resuscitation Council och Svenska HLR-Radet
samt Clinicum i Linkdping planerades tva kurser
i vecka 15 samt tva kurser i host varje ar. Om
intresset dr fortsatt stort, finns planer pa att utdka
antalet kurstillfdllen och kursorter.

Kursen handlar om avancerad HLR med ett
multidisciplindrt synsitt. Foregdende tillstand,
systematiska undersdkningsmetoder, A-HLR
protokoll och atgirderna efter aterkommen cir-
kulation &r alla byggstenar, som ingér i kursen.
Kursen dr uppbyggd pa

[ ) :m Advanced Life Support Provider Course
w| Avancerad hjirtlungriddning

Sprik: engelska

Kursavgift: 7000 kr + moms*

Deltagare:

Namn: Personnummer:

Yrkesroll/specialitet:

Adress: Telefonnummer:
e-mail adress:

HLR instruktor: Ja/Nej Specialkost/allergi:

Kurs 1, 11-12/04/2011

Kurs 2, 13-14/04/2011

Anmiilan ir bindande!

Signatur:

Godkénd av forestandare:
Faktureringsadress:

Datum och ort:

Anmiilan och extra information skickas/faxas till:

Ferenc Sari, Kursansvarig

Anestesi- och Operation, Sinnescentrum
Universitetssjukhuset, 581 85 Linkoping
Fax:010 1032836

*Boende ingar ej. Det bokar du sjilva och betalar pa plats. Boendeforslag: Hotell Ekoxen, www.ekoxen.se. For bittre pris

uppge bokningsnummer 106733.

HI.R radert

Svennbii fdcder tha lijarrdiingndaddinidigp

€

modern och strukturerad
pedagogik.

Relevanta nétsidor
www.erc.edu
www.hlr.nu
www.clinicum.se

Korrespondens

Ferenc Sari

HLR Enheten, Clinicum
Landstinget i Ostergdtland
581 85 Linkoping
Ferenc.Sari@lio.se

Advanced Life Support Provider Course

@) HLR radet

Svenska rider e hjarr=Tongraddni ngg

Course 1: 11th-12th April, 2011

The Swedish Resuscitation Council in co-operation with Clinicum Linkdping invites all
healthcare professionals, with special interest in resuscitation, to participate to a European
course on Advanced Life Support.

The course is run by an international faculty, according to the latest ERC Guidelines on
resuscitation. Successful participants receive an internationally recognized and registered
certificate. The course is run in English. Swedish A-HLR training is a prerequisite.
Application deadline: 15™ February, 2011.

Course dates:
Course 2: 13th-14" April, 2011

More information and Application Forms are available on request: ferenc.sari@lio.se
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Verksamhetschefsmote
for varterminen 201 1!
Datum: Fredag 28 januari,
klockan 9.30-17.00
Plats: Arlanda Conference &
Business Center

Alla hdlsas vilkomna!

Motet kommer att innehalla presentationer
fran nuvarande och tidigare verksamhetschefer,
SFAL:s styrelse och minst en av SFAILs
delforeningar.

Motets format byggs pa presentationer och
diskussion. Programpunkter blir bland annat
(dessutom) utformning av ett nationellt
anestesiregister (SAR), utveckling av
intermediara vardenheter och mer. Som vanligt
kommer en extern gastforeldsare.
Verksamhetschefer! Passa pa att ha inflytande
over, vad SFAI jobbar med, och hjalp till att
utforma professionen samt aven anestesi-/
IVA-specialitetens interaktioner/nationella
samarbete med andra specialiteter.

Programfragor eller forslag pa framtida
programpunkter/amnen tas garna emot
michael.haney(@anestesi.umu.se
Anmalningsdetaljer finns pa SFAIL:s hemsida -
www.sfai.se

Michael Haney, M.D., Ph.D.
vice ordforande, SFAI
Anesthesia and Intensive Care Medicine

University Hospital of Umea
901 85 Umea, Sweden

tel: +46 90 785 2810, fax: +46 90 131388
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Okad patientsa
farre komplikat
perioperativt rokstopp

av Helena Nordlund, helena.nordlund@transgraf.se.

Rékning i samband med operation
okar komplikationsrisken, och ddr-
for dr det var skyldighet gentemot
patienterna att krdva perioperativ
rokfrihet vid elektiva operationer.
Vid Ortopedkliniken i Umed har
man framgdngsrikt infort en policy
med perioperativt rokstopp, och
intresset runt om i landet dr stort.
Hidr berdttar dverlikare Richard
Lofvenberg om erfarenheter fran
det forsta aret.

Denna artikel har tidigare publicerats
i Svensk Kirurgi.

Att rokare 16per hogre risk for kompli-
kationer i samband med operation &r
numera en vilkdnd klinisk erfarenhet.
Dessutom foreligger 6kande evidens for,
att perioperativt rokstopp minskar kom-
plikationsrisken. Redan 2002 visade en
dansk studie, att rokavvinjning 6 — 8
veckor fore ortopedisk hoft- eller kné-
plastik minskar de postoperativa kom-
plikationerna signifikant, till en frekvens
pa 18 % jamfort med 52 % i en kontroll-
grupp (1).

Dessa resultat har senare bekriftats
i tvd svenska kohortstudier. I den ena,
en retrospektiv studie pd 3 309 patien-
ter som genomgatt hoftplastik, visades
risken for systemiska postoperativa
komplikationer hos storrokare vara for-
hojd med 121 % (2). I den andra, som
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undersokte postoperativa komplikationer
efter ljumskbrackoperation hos svenska
byggnadsarbetare, var den postoperativa
komplikationsrisken hos rokare forhojd
med 34 % (3). Daremot sags ingen sig-
nifikant association till snusning, vilket
indikerar, att riskokningen hos rokare kan
vara ett resultat av andra rokkomponenter
an nikotin.

Nedslaende komplikationsfrekvens
I sitt arbete pa Ortopedkliniken i Umeé
har Richard Lofvenberg sett alltfor
ménga patienter, som drabbats av svédra
komplikationer, och som gatt alltfor
lange, ibland i flera ar, med oldkta ope-
rationssar.

— Ibland kdnner man sig néstan skyl-
dig, ndr man ser, vilket elinde opera-
tionen orsakat for patienterna. Och nédr
man vet, att sa mycket som hilften av
komplikationerna kan undvikas med rok-
stopp, sa vill jag gora, vad jag kan, for
att patienterna ska avsta fran rokning i
samband med operation.

Umea pionjarer
Pa Ortopedkliniken i Umea inleddes
arbetet med att infora perioperativt rok-
stopp redan i slutet av 2008. Man bildade
en arbetsgrupp, bestdende av Richard
Lofvenberg, klinikchef Olle Svensson
och nédgra rokfriombud fran kliniken
samt tva personer frdn Tobakspreventiva
enheten, som lyder under Lungkliniken.
30 mars 2009 infoérdes en policy om
rokfrihet tva manader fore och tvd ména-

erhet
oner

med

der efter elektiva operationer. Patienterna
sdtts upp pa véntelistan efter en veckas
rokfrihet. Ar patienten inte rokfri, kan
operationen komma att skjutas upp.

— Men vi dr inga poliser, utan vi maste
lita p& patienterna, nér de sdger, att de
har slutat roka. Vi dr ocksa noga med att
papeka, att vi inte ldgger oss i patienter-
nas rokvanor annat dn i samband med
operation — det handlar inte om moralism
utan om patientsékerhet.

Istéllet for att vélja ut just de indika-
tioner, som undersOkts i ovan nidmnda
studier, har man i Umea valt att stilla kra-
vet pa perioperativt rokstopp for samtliga
elektiva operationer.

— Aven om vi inte har vetenskaplig
tackning for varenda ta eller fot, sa talar
all praktisk erfarenhet for, att rokstopp
bara har positiva effekter. Dessutom har
ett generellt inforande av rokstopp en
pedagogisk podng; det blir betydligt enk-
lare for personalen, och patienterna slip-
per fundera Gver, varfor vissa operationer
motiverar rokstopp och andra inte.

Ingen diskriminering

Att kravet pa perioperativt rokstopp skul-
le vara diskriminerande héller Richard
Lofvenberg inte alls med om — tvértom!
Med den kunskap, som foreligger idag,
ar det snarare diskriminerande att inte
hjdlpa rokare att avsta fran rokning i
samband med operation. Reaktionen fran
patienterna dr dessutom generellt positiv.
Inte sdllan uttrycker de forvéning over,
att ingen upplyst dem tidigare om, att de



sjdlva faktiskt kan vara med och minska
komplikationsrisken.

— Rokare ér en utsatt grupp med fler
komplikationer och sdmre lakning, och
det dr sjukvérdens skyldighet att i mdjli-
gaste man Oka patientsdkerheten. Beslu-
tet om, huruvida en operation bor genom-
foras eller inte, ar alltid en avvdgning av
risk kontra nytta, och rékning &r en risk
— en modifierbar sadan.

Praktiskt genomférande

I samband med policybeslutet har nya
rutiner utarbetats. I Umeéd anvinds ett
diagnosnummer for rokning, F172, vilket
underléttar utvirdering och uppfoljning
av resultat.

P4 mottagningen far de patienter,
som roker, erbjudande om kontakt med
Tobakspreventiva enheten. Enheten, som
har forgreningar Over hela ldnet och
representanter pa savil vardcentraler som
folktandvardskliniker, fungerar mycket
vil och har varit en viktig del i arbetet
med perioperativt rokstopp.

Infor akuta operationer kan man av
naturliga skél inte stilla krav pa tva
manaders preoperativ rokfrihet, men
dédremot &r det ett utmirkt tillfdlle att
hjélpa patienten att sluta roka. I Umed
informeras dessa patienter redan pa aku-
ten om riskerna med rékning i samband
med operation, och nir de kommer till
avdelningen, foljs informationen upp av
rokfriombuden.

Eftersom det forefaller vara rokt tobak,
som medfor okad komplikationsrisk,
stills inga krav pa, att patienterna ska
sluta snusa. Ddremot brukar man inte
tillrada patienterna att borja snusa istillet
for att roka, eftersom det forefaller vara
dnnu svarare att sluta snusa &n att sluta
roka.

En viktig del i, att projektet varit si
framgangsrikt, dr att informationssprid-
ningen fungerat sd bra. Foreldsningar
for doktorer och avdelningspersonal har
varit en viktig metod, och dessutom
har Tobakspreventiva enheten varit aktiv
med att tipsa om olika sitt att underlitta
rokstopp. Aven narkoslikare, personal
pé uppvakningsavdelning och alla andra,
som kommer i kontakt med patienterna,
har informerats.

— Vart viktigaste budskap dr, att man
kan halvera antalet komplikationer
genom att vara rokfri vid operation.

Aven ekonomiska konsekvenser
Aven om syftet med att infora krav
pé perioperativt rokstopp var att for-
béttra utfallet for patienten, sa har resul-
taten dven ekonomiska konsekvenser.
Det finns stora pengar att spara genom
att forkorta sarldkningstiden och minska
komplikationerna.

— En djup hoéftprotesinfektion kostar
t ex 1 storleksordningen 200 000 kr, och
dessutom innebér infektionen forsdmrade
forutsattningar for ett lyckat resultat pa
lang sikt.

Budskapet sprids

Policybeslutet om rokfria operationer
inleddes med en presskonferens, som
fick stort genomslag i medierna &ver
hela landet. Senare har bdde tidningar
och TV f6ljt upp med artiklar och inslag.
Idag verkar budskapet ha natt ut langt

utanfor sjukhuset. Dessutom foljer fler av
sjukhusets avdelningar efter; exempelvis
inféorde Karlkirurgen nyligen krav pa
perioperativt rokstopp. Likasa har flera
andra sjukhus infort en rokfrihetspolicy,
bland andra i Uppsala och Visby.

Det verkar ocksd, som om pendeln i
samhillet har slagit 6ver under senare
tid. Inte minst svingde Socialstyrelsen i
samband med Lékarstimman 2009 — fran
att ha varit ganska avvaktande till att for-
orda rokstopp i samband med alla typer
av operationer.

— Sverige lyckades ju infora rokfrihet
pa krogar for nagra ar sedan, och jag ér
siker pa, att vi dven kommer att kunna
infora ett nationellt beslut om rokfrihet i
samband med operation.
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av styrgruppen for ATLS 2009: Margareta Behrbohm Fallsberg, nationell pedagog, Lars Carle, Are, Patrik Hansson, Linkdping,
Maria Lampi, nationell koordinator ATLS, Karsten Offenbartl, Eksjo, Tore Wikstrom, nationell kursledare ATLS; sammanstéllt av
dévarande styrgruppsordféranden Timothy Resch, Kérlcentrum, Skane, timothyresch@gmail.com.

Denna artikel har tidigare publicerats
i Svensk Kirurgi.

Inledning

ATLS (Advanced Trauma Life Support)
har sedan manga ar varit ett inarbetat
koncept inom svensk traumasjukvard.
Kurskonceptet, som utvecklats av Ameri-
can College of Surgeons (ACS), kom till
Sverige i mitten pa 1990-talet under man-
dat av Svensk Kirurgisk Forening (SKF)
och ar en av fa kurser, som istéillet for att
vara specialitetsspecifik riktar sig till alla
lakarkategorier, som initialt omhéndertar
traumapatienter. Saval kirurger, ortope-
der, anestesildkare, specialister i allmén-
medicin som ett flertal andra lédkare under
utbildning har deltagit och deltar i de
kurser, som anordnas. Kurskonceptet har
varit mycket framgangsrikt bland annat
pga dess mycket véletablerade struktur
och innehdll men inte minst pga det stora
engagemang av ldrare och genuina eld-
sjdlar, som byggt upp verksamheten runt
om i landet.

2009 genomforde Socialstyrelsen till-
sammans med ldkarnas specialistfore-
ningar en omfattande forandring i utbild-
ningen av specialistlédkare (ST) i Sverige.
Denna foréndring innebar nya krav pa
utbildningens struktur och innehall. Detta
géllde inte minst de krav, som stilldes
pa genomgangna kurser under ST. Trau-
mautbildningen intar en central position
i manga ST-utbildningar, och genom-
forande av en kurs i traumatologi &r i
manga fall obligatorisk.
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Da ATLS-kurserna utgér en domi-
nerande del av de traumakurser, som
idag erbjuds i landet, medforde de nya
reglerna, att nya krav kommer att stillas
pa ATLS i framtiden. For att tillgodose
utbildningsbehovet krivs i praktiken c:a
400 kursplatser pa arsbasis. I dagsliget
ar kursorterna utspridda pd 13 olika stdl-
len i landet. For att mota detta behov och
kunna erbjuda ATLS-kurser i ritt omfatt-
ning och av hogsta kvalitet dven i fram-
tiden beslutade SKF:s styrelse i samrad
med ATLS’ centrala kansli i Linkdping
att med start under 2008 genomfora en
oversyn av ATLS-verksamheten.

Inom SKF dr ATLS-verksamheten
organiserad under utbildningskommittén,
som i sin tur utser en sammankallande for
ATLS’ styrgrupp. I denna styrgrupp sitter
representanter for SKF, Svensk Forening
for Anestesi och Intensivvard (SFAI),
Svensk Ortopedisk Forening (SOF),
Svensk Forening for Allmdnmedicin
samt ATLS’ rikskansli. Styrgruppen for
ATLS har under 2000-talet fort en slum-
rande tillvaro, och verksamheten har dri-
vits med framgéng av ATLS’ rikskansli.
Styrgruppen “reaktiverades” under 2008
for att kunna kartligga och méta de nya
behoven.

For att ge alla, som dr intressenter
i ATLS’ nutid och framtid, en battre
inblick i det arbete, som pégar, beslutade
ATLS’ styrgrupp att gemensamt skriva en
artikel for att ge en dversiktlig bild av de
fordndringar, som for ndrvarande pagar
inom ATLS — men &ven en okad insikt

om ATLS’ historia och de olika delf6éren-
ingarnas roll f6r ATLS.

ATLS’ Rikskansli

ATLS’ rikskansli 1&g ursprungligen i
Uppsala och sedermera vid Ostra Sjuk-
huset i Goteborg. Sedan september 2007
ar ATLS’ rikskansli lokaliserat till Kata-
strofmedicinskt Centrum vid Universi-
tetssjukhuset 1 Linkdping och beman-
nas av en nationell koordinator, Maria
Lampi, en nationell kursledare, Tore Vik-
strdm, och en nationell pedagog, Marga-
reta Behrbohm Fallsberg.

Forutom att arbeta med rena kursad-
ministrativa uppgifter, skoter rikskans-
liet ocksd ATLS’ hemsida www.atls.se,
som funnits i c:a 10 ar. Néar flytten av
verksamheten till Linkdping dgde rum,
var det mycket av de kursadministrativa
uppgifterna, som behdvdes ses dver, och
dér ingick bland annat hemsidan. Den
behovde bade moderniseras och effekti-
viseras och dr i dag mer anvindarvanlig
med 6verskadlig kursdversikt. Statistiken
Over anvindare visar, att sidan besoks
periodvis av upp till 100 personer i
veckan, vilket antyder, att det var en rik-
tig satsning.
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Rikskansliet arbetar med att utveck-
la och uppdatera kurskonceptet enligt
rekommendationer och krav fran ACS’
huvudkontor i Chicago. Vi anstringer oss
dven for att effektivisera verksamheterna
sa mycket som mojligt i syfte att i storsta
mdjliga mén halla nere kurskostnaderna.

Kansliet ansvarar for genomférandet
av instruktorskurser samt uppdaterings-
kurser for studenter, som genomfors i
form av uppdragsutbildningar, dd det
finns efterfragan. Rikskansliet héller i
studentkurser, nar sirskilda behov fore-
ligger. Att arrangera nationella mdten
— sasom styrgruppsméten och tréaffar for
lokala kursledare och koordinatorer — ar
ocksa en viktig del, som bdrjat hitta sina
former under de senaste aren.

Rikskansliet bistar ocksd med men-
torverksamhet for framfor allt de lokala
koordinatorerna och kursledarna och har
som mal att fungera som en sammanbin-
dande lank mellan landets fakulteter.

Internationella huvudkontoret i Chi-
cago ar synnerligen strikt i det, att ATLS’
utbildningskoncept efterfoljs i alla 1dn-
der. Man har skérpt upp krav pé statistik
och annan kvalitetsuppfoljning hemma 1

USA och forvéntar sig detsamma av alla
nationella ATLS-administrationer. Detta
har ocksa understrukits pa ett mycket
tydligt sétt fran ATLS Europa, dir vi fran
Sverige haft ett avsevirt inflytande (se
nedan).

Efter ATLS Europas tillkomst har de
europeiska kontakterna blivit allt mer
konstruktiva, och utbytet av erfarenhe-
ter — inte minst vad giller pedagogik,
undervisningsformer och organisatoriska
problemlsningar — har okat. Aven de
transatlantiska kontakterna ar oerhort
viktiga, och i dag betraktas ATLS Europa
som en viktig samarbetspartner till Ame-
rican College of Surgeons, nir det géller
pedagogisk utveckling och spridning av
ATLS-konceptet till nya lander.

ATLS Europa — ett framgangsrikt
initiativ

Efter att ACS och ATLS International
lanserat den 7:e ATLS-manualen, initie-
rade ATLS i Nederldanderna i april 2005
ett mote for samtliga europeiska ATLS-
lander. Bakgrunden var en onskan om
fordndring och péverkan gentemot ACS
och ATLS International. Invdndningar

mot den pedagogiska utformningen, 6ns-
kan om okat inflytande och samarbete
rérande utbildningsmaterial samt minsk-
ning av kostnaderna for att introducera
nya medlemsldnder var viktiga punkter
bakom utvecklingen av ATLS-Europa,
som formades i Turin 2006. Linderna
stodde till fullo ATLS-manualens globala
koncept med internationell standard, god
systematik och utbildning, som grundas
pa foreldsning, demonstrationer och sce-
nariotrdning.

En av nyheterna i 7:e utgdvan var, att
utbildningarna skulle prdglas av inter-
aktivitet. Emellertid var den europeiska
inneborden av interaktivitet vasensskild
frén den amerikanska, och de europeiska
pedagogerna upplevde en pataglig inre
konflikt att inte kunna praktisera det,
som “predikades”. Margareta Behrbohm
Fallsberg fran Sverige valdes att ingd i
den forsta styrelsen i fyra ar som repre-
sentant for de nationella pedagogerna.

ATLS Europa har triffats arligen och
fokuserat pad en accepterad anpassning
av europeiska pedagogiska traditioner
med verklig interaktivitet, som bygger pa
aktivt ldrande, sjélvvirdering och ater-
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koppling, med bibehéllet innehall. Fran
och med Kdpenhamnsmétet ar 2007 har
representanter for ATLS International
deltagit i de europeiska motena.

ATLS Europa har nétt stor framgéang,
och samarbetet med ATLS Internatio-
nal har fortskridit dver forvintan. ATLS
Europa har blivit en rost, som hors och
fatt en plats i ATLS Subcommittée. I
den nya internationella organisationen
med regioner dr en europé regional chef.
Infor den 8:e utgdvan av manualen var
ATLS Europa mycket involverat och har
bland annat bidragit till férandringar av
bildmaterial for att skapa flexibilitet i
presentationerna.

Samarbete har
inletts for enklare och
mindre kostsam intré-
desprocess, och kon-
takter har tagits for
samarbete pd europe-
isk niva med ATCN
(Advanced Trauma
Care for Nurses) och ESTES (European
Society for Trauma and Emergency Sur-
gery). I nuldget deltar 14 linder i ATLS
Europa: Danmark, England, Grekland,
Irland, Italien, Litauen, Nederldnderna,
Norge, Portugal, Schweiz, Spanien, Sve-
rige, Tyskland och Ungern. Frankrike och
Slovenien &r i ansokningsfas.

En ytterligare utveckling skedde forra
aret, da beslut togs att tillata lander utan-
for Europas grénser att ingd i det europe-
iska forumet. I nuldget finns intresse frén
Israel, Sydafrika, Nigeria och Libanon —
lander som ingar i samma internationella
ATLS-region som Europa.

Nya utmaningar for ATLS Europa dr
kommande satsning pa e-learning (med
anyo liknande definitionsskillnader),
gemensamt framstillda dvd-inspelning-
ar och en studentaktiv engelsksprakig
instruktorskurs, som bland annat kan
anvéndas, ndr nya ldnder ska godkénnas.

Europeisk pedagogik — aktivitet
och dialog
Ledstjdrna i det pedagogiska fordndrings-
arbetet dr kvalitetssdkring och harmoni-
sering av pedagogiska traditioner, fraimst
frén norra Europa. Upplédgget ger forut-
sattning for en framtida generisk handle-
darkurs, anpassad dven for andra medi-
cinska sa kallade ”bokstavsutbildningar”.
Vidare har ldkare i sin verksamhet
ménga pedagogiska uppgifter — gentemot
kollegor, studenter, andra yrkesgrupper,
patienter och deras anhériga. Flera av
momenten i ATLS’ instruktorskurs ar av
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allmén nytta. De nationella pedagogerna
har enats om en alternativ instruktors-
kurs. Jaimfort med den instruktorskurs,
som rekommenderas i manualen, omfat-
tar denna utstrackt tid, ett lattillgéng-
ligt hifte av allmdn karaktdr att ldsa
fore kurs, mentorskap under kurstid, fler
demonstrationer och farre foreldsningar,
parallella sessioner samt tonvikt pa sjalv-
vérdering och aterkoppling.

I korthet tar den europeiska traditionen
utgangspunkt i ett studentaktivt larande,
och att teori och praktik gér hand i hand,
dvs. fokus dr inte enbart pd kunska-
pen i sig utan pd formdgan att anvinda
den. Ett meningsfullt lirande innebér
konkret aktivitet fran studentens sida,
engagemang, reflektion och konstruktiv
sjilvvirdering — allt med avsikt att leda
studenten till att sjalv komma underfund
med styrkor och svagheter samt strate-
gier for att uppna onskad kompetens.
Fran instruktorers eller handledares sida
innebdr det att befrdmja trygghet, skapa
situationer med verklighetsanknytning,
dér den studerande kan se sammanhang,
samt formdga att stilla rétt frigor och ge
trovirdig aterkoppling. Undervisning &r
en sak, men aktivt ldrande 4r en annan.

Det Overordnade syftet dr, att vara
ATLS-utbildade ldkare kan anvinda sin
kunskap och formaga i en situation eller
uppgift, for det dr i handlandet vi visar
var kompetens.

Specialistforeningarnas
perpektiv pa ATLS

Allmanmedicin
Sverige har med internationellt perspek-
tiv en glest spridd befolkning och ofta
langa transportavtand. 2002 bildades
Svensk Glesbygdsmedicinsk Forening
for att befraimja hélso- och sjukvardens
utveckling inom glesbygd. Akut- och
traumasjukvérden utgér en stor del av
verksamheten pd ménga glesbygdsmot-
tagningar, framforallt i skidturistorterna.
Ambulanssjukvarden dr ofta integre-
rad i den glesbygdsmedicinska verksam-
heten. Ett ndra samarbete med ambulans,
helikopter, rdddningstjénst och distrikts-
lakare dr centralt. Allméinlidkaren ar en
viktig resurs for att kunna pabérja sta-
bilisering av vitalfunktioner hos en trau-
mapatient i vintan pa transport eller for
triagering ute pa filtet. Detta forutsétter
grundldggande utbildning, regelbunden
6vning och tréning samt en levande dia-

log inom och utom verksamheten.

2008 fick Svensk Glesbygdsmedicinsk
Forening i uppdrag av Visterbottens Léns
Landsting att utarbeta ett dokument. Ett
forslag pa ”glesbygdsmedicinsk profil pa
ST i allménmedicin” utarbetades under
2009, vilket innebédr en forldngning av
ST i allmdnmedicin med 6 — 12 ménader
for att uppna definierade glesbygdsmedi-
cinska mal avseende bland annat trauma/
olycksfall. Godkdnd ATLS- eller PHT-
LS-kurs och PS — Prehospital Sjukvards-
ledning — &r ett krav. 194 allmédnlidkare
har hittills avlagd godkénd kurs i Sverige
(1996 — 2009).

Kirurgi, Ortopedi och Anestesi/
Intensivvard

Inom den sjukhusbaserade varden omfat-
tar omhéndertagandet av traumapatienter
oftast ett flertal subspecialiteter. For-
utom ovanstdende involveras ofta &ven
neurokirurgi, thoraxkirurgi samt plastik-
kirurgi m. fl. Det dr dock oftast de tre
forstndmnda, som svarar for det initiala
omhindertagandet. Inom alla dessa spe-
cialiteter har det under den senaste tio-
arsperioden blivit allt mer vanligt, att en
ATLS-kurs utgér basen for traumaom-
héndertagandet. Denna genomgéas med
fordel tidigt under specialistutbildningen
for att ge ldkaren ett verktyg att hantera
dessa ofta komplexa patienter. En gemen-
sam kunskapsbas underléttar ocksé kom-
munikationen mellan olika deltagande
specialister vid handlaggningen och ger
dessa ett bittre helhetsperspektiv pa den
multitraumatiserade patienten.

Vid utformningen av de nya mélbe-
skrivningarna for ST har traumautbild-
ningen fatt en &nnu mer framtradande roll
— for att tillgodose den enskilda ldkarens
kompetens, men ockséa for att det ur ett
medborgarperspektiv har lagts en tyngd-
punkt pa vikten av ett bra initialt omhéin-
dertagande av traumapatienter. Sale-
des &r genomgédngen traumautbildning
numera ett obligatorium for ST-ldkare i
kirurgi, anestesi/intensivvard samt orto-
pedi. Genom tillskapande av nya bas-
repektive grenspecialiteter omfattar detta
krav dven ett flertal framtida grenspe-
cialister (exempelvis kérlkirurgi, urologi,
plastikkirurgi, barnkirurgi). Under aren
har totalt 5 383 ldkare genomgatt ATLS-
utbildning, varav 3 823 &r kirurger, orto-
peder eller anestesi-/intensivvardsldkare.
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av Bror Gardelof

I SFAI-tidningens majnummer 2010 ger
SFOAL:s styrelse en mycket bra grund
for beslutsfattande och tillvigagingssitt
vid anestesi infor kejsarsnitt — och varnar
samtidigt for en del fallgropar. Ett par
punkter fortjanar dock kommentarer.

Val av spinalnal

”Atraumatisk spinalndl, punkt och slut”

ar dven min rutin, men det finns undan-

tag. Denna typ av nél dr behiftad med
tva problem.

1. Inféringskanylen stjdl c:a 2 cm av
ndlens ldngd, dvs vid instick pa feta
mammor kan det vara svért att nd in
med en nal av standardldngd. Detta
kan givetvis atgirdas med extra lang
nal av samma typ.

2. Nagra kollegor gjorde ett elegant
experiment, dar man stack med tunn,
icke skdrande nal genom tjocka kott-
stycken. Ju tunnare nél och ju lingre
instick, desto storre slumpartad sprid-
ning av var nalen kom ut ur kéttbiten
ifriga. Den icke skdrande nalen ar
alltsd egentligen inte styrbar, nér den
kommit utanfor inforingskanylen —
vilket sjdlvklart kan ge problem vid
instick pa feta mammor.

Losningen kan dé vara en skidrande
nal, som &r styrbar pa ett helt annat sitt,
eftersom den devierar bort frén “dgat”.
Genom att vrida nédlen under insticket,
kan denna deviation kompenseras — eller
utnyttjas. P4 mattligt feta mammor kan
det rdcka med standardldngd, som alltsa
praktiskt sett 4r 2 cm ldngre dn den icke
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skdrande nalen, eftersom inforingskanyl
inte behovs.

Pa sjukligt feta mammor — BMI kring
och over 50 — brukar” jag (de &r inte s&
manga, dn sa ldnge) t.o.m. anvidnda en
extra lang 22 G skérande nél, eftersom
den dr betydligt stadigare &n de tun-
nare och devierar mindre. Markligt nog
har ingen av de feta mammor, som fatt
sddan spinal av mig, efterat rapporterat
postpunktionell huvudvérk. Orsaken &r
mig okédnd.

(Rent semantiskt ar vil dessutom ter-
men “atraumatisk” om en icke skdrande
nél fel vald? Den icke skdrande nalen
ger ett fransigt hal i duran, som forefaller
laka snabbare &n det hal med renskurna
kanter, som blir resultatet, nir en skéi-
rande ndl — som alltsd orsakar mindre
trauma! — véljs.)

Epidural pa sittande eller liggande
patient?

Skribenterna rekommenderar, att fulldo-
sen vid epiduralblockad ges pa sittande
patient i syfte att optimera anslaget i de
sakrala segmenten. Finns evidens for
detta? For mer én 20 ar sedan ldste jag en
intressant artikel, dér kontrastbeméngd
viétska sprutats epiduralt pa savil liggan-
de som sittande personer. Studien visade,
att vitskan nadde hdgre, ndr patienterna
satt upp! Forklaringen var, att durasicken
pa en sittande patient vidgas kaudalt,
beroende péd det hydrostatiska trycket i
cerebrospinalvitskan — analogt med nédr
man vattenfyller en cylindrisk ballong,

Nagra reflektioner
Kejsarsnitt
Dedovning

som da blir storre nedtill. Vidgningen
minskar utrymmet i den kaudala delen av
epiduralrummet, som da rymmer mindre
vitska (och 6kar rimligtvis epiduralrum-
mets volym kranialt i motsvarande grad).

Pa liggande patient vidgas inte dura-
sdcken pa samma sétt kaudalt. Darmed
blir utrymmet i den delen av epidural-
rummet storre, sd att mer vitska far plats
diar — vilket borde ge fOrutsittningar
for ett battre kaudalt anslag pé liggande
patient.

(Av samma skil konstaterade forfat-
tarna, att en epiduralblockad, dir patien-
ten under hela anslagstiden ligger pé ena
sidan, bor fa forutséttningar for ett krafti-
gare anslag pa den ovre sidan.)

Huruvida detta ger nagon praktisk
effektskillnad i den dagliga kliniska situ-
ationen dr oklart, men finns alltsa evi-
dens for bittre kaudal effekt pa sittande
patient?

Preparat och volymer vid snitt-
epidural

Naturligtvis delar jag forfattarnas &sikt,
att lege artis konvertering av en vil fun-
gerande forlossningsepidural till snittdito
innebdr en testdos fore fulldosen. Som
jag minns, var det under den davarande
delforeningens for obstetrisk anestesi
mote pa Nynids Havsbad 2008, som Mar-
tin Dresner, Leeds, framholl f6ljande: En
testdos pa 1 mg lidocain/kg, som rakar
hamna intravendst, ger hos mer &n 90 %
av patienterna kortvariga CNS-symtom.
Motsvarande finns inte visat for nagot



annat preparat — dvs man kan inte lita pa,
att en eventuell intravends dos skall ge
samma varningssignal.

Eftersom “tvillingpreparatet” Carbo-
cain adrenalin 20 mg/ml varit rutin hos
oss 1 decennier, har jag fortsatt att anvén-
da det — med testdos 3 — 5 ml for patien-
ter mellan 60 och 100 kg. (Hogre vikt
dn sa ger knappast skdl for dosokning,
dé den torde vara betingad av fett.) Vid
intravenost kateterldge torde adrenalinet
i regel ge en takykardi ”pa kopet”.

(Pre)eklampsipatienter far forstés
adrenalinfri 10sning.

”Eftersom flaskan redan ar bruten”,
och toxiciteten inte dr hogre dn for
ekvipotent dos Narop/Chirocain
— och klart ligre 4n for Mar-
cain! — medan effekten dr vil
sa god, har jag anvidnt Car-
bocain adrenalin 20 mg/ml
daven for fulldosen, efter att
intratekalt/intravenost ldge
uteslutits.

Med detta har jag fun-
nit, att pd& mammor med en
kroppsldngd av 160 — 170
cm ger en fulldos — utover
testdosen — pa 10 ml plus 100
pg fentanyl => totalvolym 12
ml fullgod effekt. Tidigare har jag
givit ytterligare ndgra ml men da
inte sdllan fatt anslag dnda upp i
lag cervikal nivd. (Véra F-EDA
laggs i regel i ndgon av nivderna
T12 L1 eller L1 —-2.)

P4 mammor, som ar kortare dn 160
cm, brukar jag reducera totalvolymen
med 2 ml, medan den 6kas lika mycket
vid en kroppslédngd dver 170 cm. Fenta-
nyldosen behalls oférandrad.

Av europeiska, “farmakopébyrakra-
tiska” skdl har Carbocain adrenalin inte
langre indikationen epiduralblockad, sé
det kanske far bli tva olika ampuller i
framtiden — Xylocain i testdosen enligt
Dresners papekande och ddrefter rimli-
gen Narop/Chirocain.
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av Barbro Ekstrom-Jodal, Karl Erik Edberg och Krister Nilsson, krister.nilsson@yvgregion.se.

Den tidiga utvecklingen av barnaneste-
siologin var en del av den framvixande
svenska anestesiologin.

Den moderna anestesiologins fodelse
brukar relateras till den tidpunkt, da spe-
ciella tjanster for anestesiologer tillsattes.
Jamfort med de anglosachsiska landerna
lag Sverige sent i denna utveckling. Det
skedde, ndr framsynta kirurger insag
behovet och drev pa utvecklingen efter
att ha mott utldndska kollegor fran centra
med specialiserade ldkare, som skotte
narkoserna. (1)

Nér Torsten Gordh efter utbildning
hos Ralph Waters i Madison, Wisconsin,
USA, 1940 &tervidnde till Sverige och en
overldkartjanst pa Karolinska Sjukhuset,
innebar det startpunkten for en fantastisk
utveckling. Om den klokskap och det
enorma arbete, som Torsten Gordh och
de tidiga kollegor, som han utbildade och
ordnade utbildning for i USA, har manga
lovord skrivits.

Kriget blockerade mdjligheterna till
fortsatta internationella kontakter. Den
s.k. primédra generationen fick sin grund-
utbildning pa KS under kriget och kom-
pletterade sedan hos Waters efter kriget
(2). Gruppen bestod av Olle Friberg, Eric
Nilsson och K-G Dhunér, som alla fick
sina overldkartjanster under 40-talet.

I nésta generation, som fick Overla-
kartjénster under 50-talets forsta hélft,
ingick sju anestesiologer, bland dem
Goran Haglund som blev svensk pionjar
inom barnanestesiologin. Han hade fatt

264 AyL: SFAI-Tidningen Nr 4 2010

anestesiologutbildning hos Eric Nilsson
i Lund samt i Chicago hos Ralph Waters’
larjunge Allen Conroy, borjade arbeta
pa Goteborgs Barnsjukhus 1950 och
utndmndes till overldkare 1951. Tillskyn-
dare till tjansten var barnkirurgen Gustaf
Pettersson, som bedrev mycket avancerad
kirurgi inklusive missbildningskirurgi
och hjértkirurgi.

Utdver arbetet pa barnsjukhuset ansva-
rade Goran Haglund ocksd for aneste-
siarbetet pa Ekmanska sjukhuset (all-
ménkirurgi) och Renstromska sjukhuset
(thoraxkirurgi). Inom kort kom Epide-
misjukhuset dven att utgéra ett tungt
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Omslaget till en rapport i vilken Goran
Haglund 1950 redovisar sin erfarenhet
av ett drs studier i USA.

ansvarsomrade, dd man dir samlade de
svara poliofallen vid 1953 ars epidemi.

Inrdttandet av en speciell tjdnst sé
tidigt hade nog sin grund i, att Gote-
borgs Barnsjukhus vid denna tid hade en
dynamisk ledning bade pa medicin- och
kirurgisidan. Speciell barnrontgen fanns
redan, och barnmedicin hade startat den
subsektionering, som sedan kom att bli
ett signum for sjukhuset (3).

I Stockholm fanns landets forsta
barnsjukhus — Kronprinsessan Lovisas
Barnsjukhus, dir en Overldkartjénst i
anestesiologi inrdttades 1958, med Hans
Feychting som forste innehavare.

Vid den tidpunkten hade redan mycket
hunnit hdnda i Goteborg, och denna
framstdllning lagger tyngdpunkten i
beskrivningen av den tidiga perioden och
erfarenheterna fran Goéteborg, vilket ar
mojligt, eftersom Goran Haglund nog-
grant dokumenterade denna period.

Det skall understrykas, att de bada
storstadsklinikerna tillsammans sd sma-
ningom kom att bilda en bas for utbild-
ningen i barnanestesiologi i landet, en
uppgift som senare delades med andra
universitetsorter.

Svensk Anestesiologisk Forening
(SAF) och Nordisk Anestesiologisk
Férening (NAF)

Forfattarna till denna artikel hade for-
manen att arbeta tillsammans med Goran
Haglund. Det ér inte forvanande for oss,
att han med stor kunskap, langsiktighet
och kreativitet och med liv och lust gav



sig in i arbetet med de foreningar, som
vixte fram.

Niar Narkosldkareklubben overgick i
Svensk Anestesiologisk Forening (SAF)
1950, fanns han med. Han var en livlig
foresprakare for en egen tidskrift, som
sedermera blev Acta Anaesthesiologica
Scandinavica i Nordisk Anestesiologisk
Forenings (NAF) regi 1956.

Det var ett stort arbete att etablera
SAF bade som ett yrkesmassigt forum
for utbyte av erfarenheter och forsk-
ning och som en kraftfull facklig grupp
for anestesiologernas arbetsvillkor och
I6ner. For att klara detta avknoppades en
grupp — Anestesiologforbundet. 1 detta
arbetade Eric Nilsson som ordf6érande,
Goran Haglund som sekreterare, Otto
von Dardel som vice sekreterare och Curt
Lundstrom som kassoér. Dér utarbetades
bl.a. definitioner for, vad man skulle
krdva av svenska anestesiologer, for att
de skulle betraktas som specialistkompe-
tenta. Traning inom specialomraden; tho-
rax-, barn- och neuroanestesiologi ingick
i de tidiga kraven (2).

Vid NAF-kongressen 1958 blev Goran
Haglund president och ansvarig for nista
kongress, som holls i Goteborg 1960.
Som Jan Eklund anmérker i sin 6versikt,
fanns mycket barnanestesiologi pa den
kongressen (4). Dir presenterade bade
Hans Feychting och Alvar Swensson fran
KS foredrag om Engstromrespiratorns
anvéndbarhet for sma barn.

Glimtar av anestesi for barn fore
den moderna anestesiologins intag
Vid Jan Eklunds genomgéng av rappor-
ter i Lékartidningen, vad avser anestesi,
framkommer en ambition redan under
30-talet att sdrskilt for barn minska obe-
haget med att bli sévd pa mask, vil-
ket betydde eter. Ejnar Perman anvénde
Avertin som induktion for eternarkos
eller som komplement till lokalanestesi.
Nagot senare beskrev ONH-kirurgen Nils
H Ygberg, vad man bor tinka pa vid
inhalationsnarkos for barn for att und-
vika narkosskrick. Diri ingick narkotika
i stolpiller och psykisk forberedelse, att
inte binda barnet och att starta med att ge
inhalationsmedlet via en lucker kompress
(inte mask), att 14ta ndgon av fordldrarna
sa langt mojligt vara med vid induktion
och uppvaknande, att smirtsamma eller
obehagliga atgérder bor foretagas, forst
efter det att medvetandet forsvunnit(!),
samt att “narkotisoren skall beviljas till-
racklig tid for att i lugn och ro inleda
narkosen”.

Miljo i operationssal 1956 - Barnsjukhuset Goteborg. Anestesiologen Goran Haglund
och barnkirurgen Gustaf Pettersson, de andra personerna inte kdnda till namn.

Anestesiverksamheten pa opera-
tionsavdelningen vid Goteborgs
Barnsjukhus
Redan under Goran Haglunds forsta ér
framgar, att han prioriterade sdkerhet
framfor modernitet och satte patienter-
nas komfort hogt. Langt fram i tiden
var eternarkos standardmetod for inhala-
tionsnarkos — med pentotal givet rektalt
via ’sovsvans” som premedicinering och
vinydan som induktionsmedel p& mask
av gasvdv. Nar ldkartitheten o6kade, och
nya vélutbildade anestesiologer kom in
— inte minst kollegor frdn Storbritannien
— accepterade han en utdkad arsenal. Han
gav frihet under ansvar men beholl hela
tiden ett vakande 6ga péa sdkerheten och
utvecklingen. Fran 1970-talet och framat
togs operationsavdelningen i ansprak for
nya patientgrupper och alltmer komplex
kirurgi — som transplantationskirurgi och
Oppen hjartkirurgi — utdver att barnkirur-
gin pa ett mer framgangsrikt sétt kunde
hantera missbildningar av olika slag.
Sjukskdoterskorna pd operationsavdel-
ningen arbetade bade med operationsas-

sistans och med narkosuppgifter. Med
tiden profilerades nagra mot att arbeta
huvudsakligen med narkoserna. Senare
genomfordes en uppdelning av sjuksko-
terskornas kliniktillhdrighet. Anestesi-
sjukskdterskorna var trinade och erfarna
—med en betydande sjélvstandighet — och
de fick kontinuerlig utbildning.

Behovet av genomtinkta rutiner/regler
att folja var naturligtvis av yttersta vikt,
ndr s& mycket maste 16pa utan lakarnar-
varo. Pa Kronprinsessan Lovisas Barn-
sjukhus utarbetade Hans Feychting pa
motsvarande sétt detaljerade rutiner for
anestesiarbetet, for smértlindring med
morfin och for vitske- och néringstillfor-
sel. Bada klinikernas rutiner kom att n
langt utanfor den egna kliniken.

Barnintensivvarden vid Géteborgs
Barnsjukhus

Medan starten av en egen anestesiolog-
verksamhet var en sen tilldragelse i Sve-
rige, var vi tidiga att utveckla och driva
intensivvardsavdelningar. Utvecklingen
skedde oftast via postoperativa avdel-
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Miljo frdan uppvakningsavdelningen - Barnsjukhuset Géteborg ~— Barn och utrustning till GOTHIA respiratorn. Trakeotomi,

sannolikt 1950-tal. Géran Haglund och syster Maja.

ningar till multidisciplindra intensiv-
vardsavdelningar. Svenska intensivvards-
avdelningar — som den vid barnsjukhuset
— var redan frdn borjan multidisciplindra
2,95).

Det stod helt klart for Géran Haglund,
att han startat virldens forsta intensiv-
véardsavdelning speciellt for barn, niar den
Oppnades 7 september 1955 (6). Virldens
andra barnintensivvardsavdelning 6ppna-
des av Hans Feychting i Stockholm 1961.
Liksom i manga liknande fall borjade den
som postoperativ enhet, som &vergick
till en fullt utvecklad intensivvardsavdel-
ning.

For att forstd, hur det kom sig, att
barnintensivvarden startade som en mul-
tidisciplindr avdelning, bor man beakta,
att "The humble start” egentligen hade
skett fyra ar tidigare. Under aren, som
foljde, gjordes upprepade insatser under
primitiva férhallanden pa en del av en
barnkirurgisk avdelning. Under denna tid
hann savil barnkirurgiska som barnme-
dicinska kollegor se nyttan och vénja sig
vid samarbete omkring de kritiskt sjuka.
For att kunna gora den cirkulatoriska,
respiratoriska och niringsméssiga varden
mer effektiv hade Géran Haglund redan
1951 tillfrdgat dverldkaren pa barnkirur-
gen om att samla de svérast sjuka barnen
— dven dem som inte blivit opererade — pa
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en avdelning. Sa blev det, och resulta-
ten var uppmuntrande. Smaningom fann
man, att den bésta 16sningen fér omhédn-
dertagandet av de kritiskt och akut sjuka
barnen skulle vara en separat klinik inom
barnanestesiologin (5).

”The humble start” rorde sig om en
fyraarig pojke, som opererats for en
appendicit med peritonit. Han befann
sig 1 en bakteriotoxisk chock och var
komatos. Barnkirurgerna beddmde, att
allt hopp var ute. Géran Haglunds fraga,
om han kunde hjélpa till, besvarades
positivt om &n inte entusiastiskt. Med
kontinuerlig manuell ventilation genom
ett trakeostoma, syrgas och stora blod-
transfusioner skedde en forbdttring inom
bara ndgra timmar, och pojken var snart
aterstéilld. Haglunds slutsats var, att det
formodade bakteriotoxiska komat varit
andningsinsufficiens och chock. Ett par
veckor senare hade man en liknande
erfarenhet. Ddarmed hade de forsta ste-
gen tagits mot att bygga vidare mot en
utvecklad barnintensivvdrdsavdelning.

Det skulle enligt Goran Haglunds upp-
fattning ha varit mojligt att starta tidigare
dan 1955, men polioepidemin drabbade
Vistsverige med full kraft 1953 och kon-
sumerade stora resurser. Goran Haglund
hade huvudansvaret pa Epidemisjukhu-
set, dit de svara fallen koncentrerades.

gastrostomi och ett flertal drr efter frildggningar.

Under 1953 gick dock barnsjukhuset in
med en ansdkan till sjukvardsforvalt-
ningen om att fa starta en barnintensiv-
véardsavdelning. Denna var undertecknad
av chefen for anestesiavdelningen och
stoddes av cheferna for barnkirurgen och
barnmedicin.

Det foll sig nog naturligt for Goran
Haglund att presentera det unika, som
pégick vid Goteborgs Barnsjukhus, i pro-
ceedings fran SAF:s méten och senare i
Acta Proceedings fran motena. De tidiga
numren finns i sin helhet samlade i
vackra linneband, som Goéran Haglund
sjdlv bundit in.

Brister i utrustningen

Respiratorer, som ldmpade sig for olika
storlek pa patienterna, var en bristvara.
Dirfor konstruerade Goran Haglund, till-
sammans med Ake Waldinger frin Chal-
mers Tekniska Hogskola, Gothia-respi-
ratorn (7). Den kunde anvindas for bade
vuxna och barn dnda ner till extrema
prematurer. Utrustning for manuell venti-
lation — ”H-ventilen” — var bade enkel att
anvdnda och hade minimalt dead-space/
kompressibel volym. Overhuvudtaget var
“hemmabyggen” ldnge en nddvindighet,
dd barnanpassad utrustning inte fanns
kommersiellt tillgdnglig.



Rapporter om respiratorvard hos
barn pa 50-talet

Forsok att anvdnda s.k. jirnlunga som
respirator for barn gjordes men var utan
framgang. Redan 1954 kunde Goran
Haglund presentera resultaten av respi-
rationsbehandling med manuell Over-
trycksandning hos totalt 42 barn, varav
14 var nyfodda — fran 3 ner till 0,7 kg.
Av dessa nyfodda overlevde fyra, och
Haglund skrev senare, att savitt han viss-
te, var detta de allra forsta rapporterade
behandlingarna med &vertrycksventila-
tion (8). Det finns anledning att tro, att
det var sa.

1958 kom en rapport i Acta Anaes-
thesiologica. Scandinavica. Dér beskrivs
framgangsrik respiratorbehandling av tre
nyfédda barn, varav tva hade IRDS (9).
Detta var unikt!

Intensivvarden de 300 forsta
dagarna

Nir intensivvardsavdelningen &ppnade
1955, var det angelédget att delge omvirl-
den, hur verksamheten utvecklades.
Redan vid SAF-kongressen 1956 ges en
uttdmmande beskrivning av de 300 forsta
dagarnas erfarenhet — patienter, rutiner
och utrustning — under rubriken “The
Emergency Clinic — Principles and Rea-
lity” (5). Senare (1971) utvecklade Goran
Haglund — nu tillsammans med medar-
betare — ytterligare tankar, principer och
faciliteter pa den nya avdelningen for ett
internationellt forum (10,11).

Under de 300 forsta dagarna hade man
behandlat totalt 160 patienter, varav 67
kirurgiska, 45 medicinska och 48 efter
hjértkirurgi. Den totala mortaliteten var
17 barn, vilket far anses vara anméirk-
ningsvért lagt efter den tidens matt.

Avdelningen hade 12 vérdplatser, men
kunde till nods ta emot 18 patienter vid
belastningstoppar. Allt redovisades minu-
tidst — det fanns 2 st. respiratorer, 3 syr-
gastilt, 3 befuktare, en aerosolutrustning,
en syrgasanalysator och en EKG-appa-
rat”. Allt var monterat uppat viggarna”,
som rapporterades i Goteborgs-Posten, i
samband med att Sabbatsbergsutredning-
en fran Socialstyrelsen ldt sig imponeras
av verksamheten. P4 operationsrummet
inne pd avdelningen fanns utrustning
uppdukad for akut omhindertagande
med laryngoskop, tuber, andningsmas-
ker, blasor och kopplingar, friliggnings-
och trakeotomiset.

Avdelningen ansags ha en hdg perso-
naltdthet. Totalt 5,5 tjénster for sjuksko-
terskor och 15 for barnskoterskor gick

at. Pa ldakarsidan beskrevs chefen for
anestesiologkliniken som “ever acces-
sible consultant”.

Intensivvardens roll skulle vara att pa
aktuella och potentiella intensivvards-
patienter uppritthalla respiration och
cirkulation samt att balansera “milieu
interne” for att vinna nddvéndig tid, sa att
den specifika medicinska eller kirurgiska
behandlingen skulle hinna fa effekt.

I rapporten gavs stort utrymme for
samarbete och konsulter. ”"Because of
mutual respect and cooperation between
the physicians, the surgeons, the cardio-
logist, the roentgenologists and the nur-
ses at the Children’s Hospital, the experi-
mental Emergency Clinic has become an
effective working unit.” Alldeles sdrskilt
framholls vikten av att ha tillgang till ett
kemiskt laboratorium. Jérgen Lehman
framholls som en klippa i detta samman-
hang och de s.k. Astrup-analyserna som
ovirderliga for att styra ventilationen.

Det multidisciplindra arbetssittet var
foremal for analys. Det slogs fast, att de
svarast sjuka inte tillhor en enskild kli-
nisk specialitet. Intensivvarden erbjuder
ett naturligt forum for att motas. Den
ansvariga klinikern frintas inte ansvaret
for sin patient, men boérdan delas. Anes-
tesiologen — med den bésta kdnnedomen
om chock-, respirations-, vitske- och
elektrolytbehandling — har en given roll.

Namnfragan for den nya
multidisciplindra intensivvarden
Det upplevdes som angelédget, att inten-
sivvard inte skulle forvixlas med andra
typer av samlad vérd, som borjade upp-
trdda pa uppvakningsenheter och post-
operativa avdelningar. Goran Haglund
foreslog namnet Emergentiologi, vilket
dock inte vann nagot stérre gensvar.

Hjartcentrum pa Goteborgs Barn-
sjukhus

Barnkirurgen Gustaf Pettersson var
mycket intresserad av hjdrtkirurgi och
samarbetade med barnkardiolog, barn-
rontgenolog och den nye barnaneste-
siologen for att utveckla verksamheten.
Operationerna av bade vuxna och barn
skedde pa barnsjukhuset; vanligen i matt-
lig hypotermi, dér patienten kyldes i ett
badkar fyllt med is, som erhdlls fran
Fiskhamnen. Av 127 vuxna patienter,
opererade fOor mitralisstenos, Overlevde
124. Av 200 opererade patienter med
olika diagnoser i alla aldrar (fran nyfodda
till 60 ar) rapporterade Carlgren och
Haglund 1956, att man haft 7 dodsfall
(12).

Jimsides med den pagaende opera-
tionsverksamheten for patienter arbetade
man for att utveckla teknik for extrakor-
poreal cirkulation i djurf6rsék. Problemet
med apparatur sdg ut att kunna 13sas
genom en erbjuden donation, som dock

fair. W5y
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Trakeotomi pd intensivvardsavdelningens behandlingsrum, sannolikt 1950-tal.

avbojdes av sjukvardsforvaltningen, som
hanvisade till, att man inte bara kunde ta
emot vilka donationer som helst — ”Tadnk
om man blev erbjuden tva elefanter!”
Onekligen ett tungt argument var kom-
mentaren pa barnsjukhuset (3).

Nér hjartcentrum pa barnsjukhuset
firade sitt 10-arsjubileum 1959, fanns
beslut om att flytta hela verksamhe-
ten — exklusive den slutna hjartkirurgin
for barn — till Sahlgrenska sjukhuset.
1991 flyttades é&ter all barnhjértkirurgi
till barnsjukhuset, i samband med att
barnhjartkirurgin koncentrerades till tva
centra i Sverige (Lund och Goteborg).

Endoskopiverksamhet och trakeo-
tomier

Olika typer av luftvdgs- och oesofagus-
problem &r vanliga i barnaaldern. En del
av dessa kridver avancerad diagnostik
och behandling genom endoskopi och
artificiell luftvdg. Frimmande kropp i
luftvigarna kan ocksa stilla till speci-
ella problem. Fran borjan kom chefen for
ONH-kliniken p4 Sahlgrenska sjukhuset,
Carl-Axel Hamberger, till barnsjukhuset
for att i samarbete med Goran Haglund
atgdrda problemen. Efter en tid stod det
klart f6r dem bada, att detta arbete kunde
Goran Haglund klara sjélv — och det blev
néagot av ett skdtebarn. I journalerna kan
man avnjuta mélande beskrivningar av,
vad som métte undersdkaren — inklusive
teckningar. En del av dessa barn krivde
langa behandlingsperioder.

Goran Haglund holl ldngre dn de flesta
fast vid trakeotomi vid behov av artifi-
ciell andningsvdg under mer &n nigon
dag (13). For detta hade han som skil,
att det underléttade for patienten, och det
var léttare att suga rent. Han var ocksa
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tveksam till att ha en endotrakeal tub
liggande genom det smala och kénsliga
larynxomradet. Ibland krdvde dock extu-
bationen endoskopi, och inte séllan lang-
varig behandling. Nir mer skonsamma
endotrakealtuber for barn blivit kommer-
siellt tillgéngliga, fordndrades rutinen.

Mun-till-mun andning

Vid den skandinaviska anestesiologkon-
gressen 1 Kopenhamn 1954 utfirdades
rekommendationer for livrdddning till
allménheten. Man bortsag fran ett for-
slag fran Goran Haglund, att man skulle
rekommendera mun-till-mun-andning,
som han hade goda erfarenheter av pa
barn. Forslaget omndmndes inte i reso-
lutionen med motiveringen, att denna
metod mojligen dog for barn, men att en
verkligt god metod méste kunna anvéndas
pa alla patientkategorier. Holger Nielsens
tryck- och lyftmetod rekommenderades.

(Som framgar av Preben G Berthel-
sens artikel i SFAI-tidningen 4/2007
visade Peter Safar et al redan 1958, att
Holger Nielsen-metoden dr verkningslos,
“ndrmast har karaktdr av besvirjelse
och i vart fall knappast dr mera effektiv”.
Red:s anm.)

Som svar pa en efterlysning om rad
och regler for allmdnheten publicerade
Goran Haglund 1957 en artikel i Lékar-
tidningen (14). Dér papekar han, att stor
erfarenhet fran barnsjukhuset och Epide-
misjukhuset 1 borjan av 50-talet visade,
att en snabbt och tvekldst insatt mun-till-
mun-andning i manga situationer klarat
av livshotande tillstind. Han presenterar
ett praktiskt munstycke, for att man skul-
le kunna undvika de estetiskt storande
momenten i mun-till-mun-andningen. Pa
barnsjukhuset tillimpades mun-till-mun-

andningen, och all personal — liksom
ambulansméinnen i Goteborg — fick ldra
sig under Goran Haglunds ledning.

1960-talet

Barnanestesin och barnintensivvarden
var Goran Haglunds livsverk. Detta var
han mycket tydlig om och med ritta stolt
over. Utvecklingen av detta livsverk gav
honom en del oro. Man kunde férmirka
en Onskan att beskriva allt och samtidigt
ldmna som ett testamente viktiga tankar
infor framtiden. Han fick sitt tillfdlle i
samband med det s.k. Stora Kornd-métet
1971, dir c:a 30 av virldens ledande
neonatologer deltog med Alvar Swens-
son som vird. Motet resulterade i en bok
med foredrag och inbjudna artiklar. Dér
inbjods han att skriva tva kapitel; ett om
principer och ett annat om utrustning och
andra faciliteter (10, 11). Han erbjod de
lakare, som da var aktiva vid kliniken, att
vara medforfattare. Skrivandet formade
sig till en fortsatt utbildning om bakgrun-
den till de principer, som genomsyrade
kliniken, och en dialog om framtiden,
dér forfattarna var eniga om, att det var
av yttersta vikt att utveckla forsknings-
aktiviteterna.

Antalet spddbarn, som kom till barn-
IVA, 6kade under 60-talet. Dessa kravde
vanligen langre vérdtider dn storre barn,
och vardtiderna okade ocksd markant.
Till detta bidrog ocksa, att det tillkom nya
grupper av s.k. kroniker, som bodde” pa
Barn-IVA — barn med kronisk lungsjuk-
dom efter respiratorvard i nyfoddhets-
perioden och barn med avancerade Gvre
luftvdgsproblem.

Jamfort med 1955 fanns i slutet av
60-talet mer utrustning, och personalstyr-
kan var storre (6 sjukskoterskor och 30
barnskdoterskor jamfort med 5 respektive
15). Tre lékare arbetade pa anestesi och
IVA. 1962 hade ett visentligt tillskott
kommit pa lakarsidan, i och med att barn-
kirurgen Kerstin Werkmister gick Over
till barnanestesiologin. Jourkompensa-
tionen, som inforts 1967, forsorjde en
underldkarposition. Inte séllan besattes
den av brittiska kollegor. Senare anvén-
des tjansteutrymme for utbildning av
vuxenanestesiologer 1 barnanestesiologi.
Joursystemet var upplagt sa, att de bada
dldre kollegorna var primérjour i hemmet
en av tre dagar och bakjour de dvriga tva.
Jourhavande barnmedicinare eller kirurg
tog forsta stoten vid livshotande tillstand.
I sant multidisciplindr anda hade ocksa
en barnmedicinare och en barnkirurg s.k.
IVA-placering dagtid.



For att halla samman den mycket
diversifierade verksamheten krivdes
principer och en kontinuerlig utbild-
ningsverksamhet — rondsystemet forma-
des till en daglig utbildning, det fanns
tydliga indikationer for intensivvédrd och
en genomtinkt strategi, nir patienten var
sa skadad, att fortsatt vard inte kunde
anses meningsfull. All personal trédnades
i mun-till-mun-andning.

Den stora ronden holls mitt pa dagen,
da alla provsvar hade inlopt, och konsul-
tationer skett. I ronden, som borjade med
rontgenrond, deltog pa avdelningen verk-
samma ldkare, sjukskéterskor och kon-
sulter. Ronden innehdll uppsummering,
diskussioner och undervisning. Dérefter
gick man vidare till IVA, dér alla patien-
terna besoktes.

Det var for den tiden ovanligt, att
fordldrarnas och barnskéterskans upp-
fattning inhdmtades forst. I attityden till
fordldrarnas nérvaro pa avdelningen var
Goran Haglund en pionjir — barn-IVA
stod Oppen for dem hela dygnet, och
deras uppfattning och iakttagelser till-
mittes stor betydelse. Informationen var
arlig och omtianksam.

Fredagsronden utformades extra hog-
tidligt. Da framfordes ofta som avslut-
ning ndgon del av ett medicinarspex eller
nagon vitter betraktelse av den gamle
Toddydagsformannen, som varit aktiv i
Toddydagens kulisser under 10 ar och
skrivit partituret till spexet Marie Antoi-
nette.

1970-talet

I en jamforelse mellan 1955 och 1971
vardades fler patienter pa IVA, vardti-
derna blev ldngre och mortaliteten hogre.
Mot slutet av 60-talet 1dg mortaliteten
pa IVA pa knappt 25 %. Man hade suc-
cessivt Okat indikationerna for vard av
nyfédda och hade en tendens att lasta
over sjukhusets mortalitet pa IVA. Situa-
tionen var i ldngden ohallbar. Den ledde
till en uppstramning av intagningsindi-
kationerna. Bland annat betraktade man
inte langre nyfodda med en fodelsevikt
under 1,2 kg och gestationsalder under
28 veckor som potentiella intensivvards-
patienter.

Modern chockbehandling, byggd pa
tidig och aggressiv vitskebehandling,
forbdttrade patagligt resultaten, da vart
upptagningsomrade under 1970-talet
drabbades av utbrott av sepsistillstand
med meningokocker hos ett stort antal
barn. Dessforinnan, niar dessa barn kom
under intensivvard, forst nér insatt anti-

biotika bdrjat verka, och cirkulations-
svikten blivit mer uppenbar, hade morta-
liteten varit forfarande hog.

Avdelningen hanterade tidigt extracor-
poreal blodbehandling med hemodialys i
samarbete med barnnefrolog.

CPAP/PEEP — ett dramatiskt steg i
respiratorbehandlingen av nyfédda
— framgangar och problem

1971 skedde en dramatisk fordndring i
respiratorvarden av nyfédda med IRDS.
Da publicerade Gregory fran San Fran-
cisco, hur man kunde anlégga ett positivt
mottryck pa utandningen bade i respira-
tor och under spontan andning (15). Inom
loppet av ett ar reducerades mortaliteten
pa barn-IVA till hilften, trots att indi-
kationerna for vard av mycket omogna
ater vidgades. Sedan har den successivt
krupit nerat. Rétt snart ldrde vi oss mer
om den omogna cirkulationen och respi-
rationen, och man kan nog siga, att en
tidigare okdnd andningsfysiologi visade
sig. Tryckstyrda spaddbarnsrespiratorer
blev kommersiellt tillgéngliga.

Kronisk lungsjukdom hos nyfédda
Virlden 6ver sdg man nu allt tydligare
problemen med nyfoddhetsperiodens
kroniska lungsjukdom, som smaningom
fick bendmningen Bronchopulmonell
Dysplasi (BPD), och som var den omog-
na lungans reaktion pé dvertrycksventila-
tion och syrgastillforsel.

Med modern respiratorbehandling;
elektiv hypoventilation, ldgsta moj-
liga ventilationsamplitud, hogfrekvent
oscillationsventilation (HFO), tillforsel
av surfactant och mojligheten att med
kvédveoxid paverka lungcirkulationen
har detta tidigare mycket stora problem
minskat.

Svensk respiratorteknologi har givit
oss tillgang till ett stort antal av de
modaliteter, som underlittat tillimpning-
en 1 vardagen. Utvecklingen av Ser-
voventilatorn — med stort engagemang
av barnverksamma anestesiologer, Lars
Nordstrdom 1 Lund — dr ett inspirerande
exempel pa samarbete mellan kliniker
och industri.

Det speciella problemet med lédngva-
rigt intensivvardskridvande barn hantera-
des organisatoriskt pa olika sitt. Medan
man i Stockholm — i likhet med méanga
andra intensivvardsenheter for barn, séir-
skilt i USA — inrdttade en speciell avdel-
ning, Litt-IVA som utvecklade denna
véard, néjde man sig i Goteborg med att
inrdtta ett par rum pa en barnmedicinav-

delning och i 6vrigt forsoka skapa en sa
hemlik miljo som majligt pa IVA.

Utvecklingen i Stockholm och pa
andra universitetsorter

1958 tillsattes den forsta dverldkartjans-
ten 1 barnanestesiologi vid Kronprin-
sessan Lovisas Barnsjukhus med Hans
Feychting som innehavare. Redan 1961
startade han en barnintensivvdrdsavdel-
ning, till en bdrjan som en postoperativ
avdelning med plats for sex patienter.
Han rapporterade om anvéndningen av
Engstrom-respiratorn for barn vid NAF:s
kongress 1 Goteborg 1960 (4).

Verksamheten f6ljde sedan barnsjuk-
véarden till Sankt Gorans Sjukhus och
senare till Karolinska Sjukhuset.

Bortsett ifrdn det forsta artiondet finns
anledning anta, att utvecklingen foljde
samma forlopp pa de bada enheterna.

Hans Feychting gjorde tidigt stora
insatser for att sprida kunskap om
barnanestesiologi till kollegor och andra
berdérda personalkategorier. Han var en
uppskattad kursledare och foreldsare pa
nationell nivd. Hans enkla och praktiska
schemata fOr anestesiarbetet, for sdker
smértlindring med morfin och for vétske-
och elektrolytterapi samt nutrition kom
till stor nytta runt om i landet. Han var
ocksa tidigt intresserad av standardise-
ring av utrustning och blev efter sin pen-
sionering projektledare inom Hilso- och
Sjukvardsstandardiseringen (HSS).

Pa Karolinska Sjukhuset fanns under
en period endast viss kvarvarande kirur-
gisk verksamhet med Alvar Swensson
som ansvarig barnanestesiolog. Han var
sdrskilt engagerad i barnens vélbefinnan-
de pa operationsavdelningen och publi-
cerade en bok om detta med gripande
fotografier. Respiratorbehandling och
effekterna av rubbningar i syra-bas-status
horde ocksa till hans stora intressen. Han
har satt avtryck internationellt pa flera
sdtt, bl.a. genom att 1976 organisera det
tidigare ndmnda Stora Kornd-métet for
c:a 30 av virldens ledande neonatologer
(10, 11).

Pa Ovriga universitetsorter utveckla-
des barnanestesiologi och barnintensiv-
véard vanligen i form av sektioner inom
den allmédnna anestesiologin. I Lund
drevs sdrskilt anestesi och intensivvard
for barnhjdrtkirurgin i praktiken skild
fradn annan hjartkirurgi men inom samma
lokaler. Barnverksamheten separerades,
ndr Barnhuset togs i bruk, och drivs
sedan dess organisatoriskt och personellt
skild fran vuxenverksamheten.
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Pé de storre ldnssjukhusen véxte mer
eller mindre organisatoriskt avgransad
verksamhet med speciellt intresse for
barn successivt fram. Nara kontakter med
specialiserade centra torde vara en forut-
sattning for att kunna bibehélla god kom-
petens for den lokala barnverksamheten.

Genomgéende har de etablerade Kkli-
nikerna héllit kontakt sinsemellan och
gentemot regionerna. Samtliga har bedri-
vit klinisk utbildning i form av upplatna
tjdnsteutrymmen for vikarierande kol-
legor fran andra enheter.

Kursverksamhet 1 subspecialiteten
inom specialistutbildningen bedrevs till
en borjan antingen i Stockholm, dir det
borjade, eller 1 Goteborg. Idag delar de
tre storsta enheterna — Stockholm, Gote-
borg och Lund — pé ansvaret.

Vetenskaplig aktivitet

En hel serie akademiska avhandlingar
har lagts fram inom d&mnesomréadet, och
behovet av akademiska tjénster har blivit
erkdnt — om &an i begrinsad omfattning.
Vikan konstatera, att den forsta pionjérti-
dens visioner, som innefattade utveckling
dven genom forskning, inte har lamnats
obeaktade. Forskningen innefattar i stort
sett alla de omraden, som dr centrala for
anestesiologi och intensivvard for barn.
Ofta kan man se breda samarbeten speci-
alitetsoverskridande och internationellt.

Nationella och internationella for-
eningar for barnanestesiologi och
intensivvard

For den specialiserade barnanestesiolo-
gin var det mycket viktigt att etablera
internationella kontakter. Detta géller
inte bara med andra barnanestesiologer
utan ocksd med angrinsande speciali-
teter.

Association for Paediatric Anaesthe-
siologists of Great Britain and Ireland
(APA) gjorde tidigt en stor insats for att
fora samman representanter fran utlédnd-
ska centra, som inbjods som overseas
members till den da exklusiva gruppens
arliga moéten.

1986 hade det blivit uppenbart att det
ocksa behovdes en europeisk grupp och
Federation of European Associations of
Paediatric Anaesthesiologists (FEAPA)
bildades 1989.

For intensivvarden bildades Europe-
an Society of Paediatric Intensive Care
(ESPIC). En sektion inom ESPIC blev
intensivvrdssjukskoterskornas forening
— ESPIC Nursing. Senare inkluderade
foreningen ocksa neonatologer med
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intensivvardsintresse och bytte namn
till ESPNIC. Genom dessa och andra
foreningar har kommunikationen okat
vasentligt.

For vetenskapligt utbyte har tidskrif-
ten Journal of Pediatric Anesthesia varit
mycket betydelsefull. I samband med
starten av en virldsfederation for barnin-
tensivvard — WFPICCS - tillkom ocksa
tidskriften Journal of Pediatric Intensive
Care.

Vid praktiskt taget varje storre mote
i allmédn anestesiologi finns ocksd sek-
tioner for pediatrisk anestesiologi, som
samlar ett stort antal intresserade béade
allménanestesiologer och verksamma
inom subspecialiteten.

Det dr glddjande, att svenska barn-
anestesiologer har bidragit visentligt
till de internationella foreningarna bade
vetenskapligt och organisatoriskt. I Sve-
rige etablerades 1994 Svensk Forening
for Barnanestesi och Barnintensivvérd
(SFBABI) som en sektion inom SFAI

Om framtiden

Betriffande framtiden skrev Goran Hag-
lund och medarbetare 1971 en gene-
rell reflektion (10), som knappast finns
anledning att fordndra 2010 — ”We know
that it will bring new methods, new
instruments, new machines. It will bring
new tests and still more laboratory tests.
But the future must bring new groups of
young dedicated, intelligent and critical
people. They are the sole guarantee for
better results, for progress”.
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Obstetrisk anestesi, Géteborg
23 — 25(26) maj 2011

Ostindiefararen Gotheborg pd vig in i Goteborgs hamn.

Plats: Gullbergsvass konferens, Bergslagsgatan 6, Goteborg

Kursledare: Ove Karlsson, Vardenhetsoverlikare, E-post: ove.i.karlsson@vgregion.se
Karin Olausson, Overldkare, E-post: karin.g.olausson@vgregion.se

Kontaktperson: Hannele Magnusson, Assistent., E-post: hannele.magnusson@vgregion.se

Adress: Sahlgrenska Universitetssjukhuset
An/Op/IVA, Omrade 2, Ostra
416 85 Goteborg

Innehall:

Graviditetsfysiologi. Den normala forlossningen. Fosterovervakning. Preeklampsi. Obstetrisk
smartlindring. Obstetriska pareser. Neurologiska komplikationer vid regional anestesi. Obstet-
risk anestesi. Obstetrisk blodning. Obstetriska hemostasrubbningar. Interkurrenta sjukdomar
och obstetrisk anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner. Ev kan kursen avlutas med halvdag pa
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra med simulatorévningar inklusive neonatal resuscite-
ring. Pa kvillen 23 maj har vi matskola, dvs vi lagar mat pa goteborgsk gourmetrestaurang.

Opvrigt:

Malgrupp: ST-ldkare i slutet av sin specialistutbildning, alt. nyblivna specialister.
Kursavgift: 6 000 kr inklusive lunch, kaffe och matskola.

Anmalan: Skickas till Hannele Magnusson pa blankett fran SFAI:s hemsida.
Sista anmalningsdag: 2011-03-31.
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iukvard i litteraturen —

av Bror Gardelof

Fran det stora nordiska krigets utbrott
1700 vistades Karl XII i riskmiljoer vid
otaliga tillfiallen. Han &r sannolikt den
siste europeiske kung, som lett trupp
genom att rida forst i strid — och borde
alltsa rimligen ha sérats ett antal gdnger
men klarade sig helt utan blessyrer i nio
ar!

Under kalabaliken i Bender blev han
ocksa den siste kung, som stred i ett
brinnande hus — en foreteelse, som var
betydligt vanligare under tidig europeisk
medeltid, och som skildras i de islindska
sagorna.

Redan tidigt under kriget stravade Karl
efter att fa Peter den Store att leve-
rera batalj, men Peter hade lért sig ldxan
grundligt vid Narva — och ddrefter fatt
den ytterligare inhamrad i takt med de
foljande &rens obrutna svit av svens-
ka segrar. Foljaktligen holl Peter linge
majoriteten av sina forband — som ocksa
med tiden utbildats till vésentligt béttre
duglighet — utom rackhall.

Hosten 1707 avtagade svenskarna och
deras allierade — totalt c:a 50 000 man —
osterut fran Sachsen, alljimt med syftet
att nd ett avgorande. Ytterligare 16 000

Karl XII, som i likhet
med bland andra Oliver
Cromwell ogillade for-
skoningar, sdgs ha varit
mycket ndjd med detta
portritt, madlat i Bender
1712(?) av generalmajor
Axel Sparre.
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1 likhet med mdnga ryska tsarers till-
namn dr Peter den Store inte sdrskilt vil
oversatt. "Pjotr Velikij” betyder ’Peter
den Viildige”. Han gjorde skdl for nam-
net pd flera sdtt och ldr bl.a. ha varit
202 cm ldang! Portrdttets attiraljer dr
adekvata satillvida, att Ryssland forde
krig, men Peter lit yrkesmilitdrer skota
krigforingen.

man — med stora forrdd — startade fran
Baltikum under Adam Ludwig Lewen-
haupt. Ryssarna tillimpade fordr6jnings-
strid och den bridnda jordens taktik, varfor
den svenska framryckningen blev lang-
sam. Dessutom overfolls Lewenhaupts
armé, vars stora forrad maste Overges,
och endast hilften av manskapet kom
fram till huvudarmén.

For att kunna forsorja armén tvinga-
des Karl vika av séderut, mot Ukraina.
Dir genomleds en av seklets hardaste
vintrar. Kattegatt lade sig, liksom Seine

-rans G Bengtsson om
<arl XII, del

och Rhone, s att man kunde kora tunga
fordon pa floderna, och stora delar av
Frankrikes vinstockar forstordes. Runt
Gotland ségs isen ha statt ”som bergsked-
jor”. I Ukraina fr6s hundratals karoliner
ihjil. Annu fler forfrés hinder, fotter,
ndsor och “hemliga delar”, avpollettera-
des och sindes i mén av mojlighet hem
till Sverige.

Pa Karls 27-arsdag, 17 juni 1709, tog
den osannolika turen slut. Under en eld-
strid tvérs over den just dir smala floden
Vorskla, norr om Poltava, traffades han
”i vénstra foten av en kula fran vénster
bakifran, som gick snett framat genom
foten och krossade en mingd ben. Detta
var hans andra kula; den forsta hade hit-
tats 1 hans halsduk efter Narva; pa de nio
aren sedan dess hade intet kommit vid
honom.”

Karl vacklade till i sadeln men behérs-
kade sig och red mellan olika stridande
svenska enheter i tva och en halv timma,
innan han sokte vard. Nar han forsokte
stiga av hésten, svimmade han av smér-
tan.

”Kungen dr sarad: budet spreds i
armén, till faltmarskalken, till Piper, till
officerare och soldater runt om i sina
forldggningar: det mest skrimmande av
alla tinkbara budskap nédst det om hans
dod. Sannolikt hade manga vid denna tid
vant sig vid att tdnka att han 6verhuvud
inte kunde bli sarad, sedan han nu i nio
langa ar oskadd vistats bland hugg och
skott: att pa nagot sitt Gud holl en skold
framfor sin smorde och inte tilldt nagot



mot honom forrdn kanske ndr den tid
skulle komma dé han fyllt sitt verk. Och
den tiden kunde forvisso sdgas vara inne
nu. Detta var en olycka av annan art dn
nagon av dem hiren hittills rakat ut for;
ty allt annat, svilt, frost och stridsforlus-
ter, drabbade i det allmidnna medvetandet
alltid frdmst individen; men detta drab-
bade med nddvindighet envar.

Nir niarmare detaljer forspordes, fick
man forsoka trosta sig med att det kanske
kunde ha varit dnnu vérre. Det var dock
endast 1 foten, och ett sadant sar kunde
kanske visa sig godartat. Faltskdrerna
som tillkallats (Melchior Neumann, han
som skott honom f6r benbrottet i Krakow,

samt Martin Rolfer, regementsfiltskir
vid Upplands infanteri) hade hittat kulan i
strumpan, invid stortdn, och kungen hade
fordrat den at Karl Hard, drabantlgjtnan-
ten; den hade plojt upp foten undertill,
och alla losa benbitar hade varit litta
att plocka ut; ibland kunde sddana sér,
nér lyckan var god, ldkas fort nog, och
kungen hade sagt till excellensen Piper
och generalerna, som i stor forskrickelse
skyndat till, att han snart skulle sitta till
hést igen. Man finge hoppas pé det bésta.

Men det var en dalig arstid for sar.
Efter den stringa vintern hade kommit
en var och forsommar av osedvanlig hetta
— sd stark dag och natt att den gjorde hér-

Karl XII:s séndertrasade vinsterfot,
rontgad vid gravéppningen 1917.

Da dterfanns ocksd en bit av tredje
metatarsalbenet, lagd i en sidenpdse i
sarkofagen.

Tack till Kungl. Hovstaterna/Bernadotte-
arkivet.

dade soldater ’avmattade och sémnldsa’
—; och sarade och sjuka hade pa sista
tiden dott mera dn vanligt, inte bara pa
grund av bristen pd medikamenter, utan
dven emedan denna starka hetta ldtt kom
sar att ruttna och ga till feber, forgiftning
och kallbrand. Mot sadant kunde de sék-
raste faltskdrer, &ven med de bésta betyg
fran Villovliga Barberardmbetets kirur-
giska sektion i Stockholm och med den
langsta praktik i falt, inte gora sa sirdeles
mycket; och trots Melchior Neumanns
hela vishet och nit blev séret efter ett
par dagar elakartat: kungen fick mycket
stark sarfeber, med en inflammation som
strackte sig dnda upp till kndt. Under tva
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Carl Gustaf Rehnskdld var under Karl
XII:s unga dr dennes ldromdistare och
dr en av Sveriges mest framstdende
befilhavare ndagonsin. Han var kavalle-
rist och lade tidigt stor vikt vid héstavel
samt manskapets och héstarnas omvard-
nad, sd att hans férband blev ett mons-
terregemente.

Som filtmarskalk var Rehnskold kung-
ens ndrmaste man och den ende, som
hade dennes odelade fortroende, vad
gdllde krigsplanliggning — ndgot som
Karl eljest var mycket fortegen om, san-
nolikt vil medveten om, att fienden hade
spioner i hans ldger. Detta orsakade
naturligt nog avundsjuka fran andra i
kungens néra omgivning.

Rehnskold var en utprdglat offensiv
befilhavare med sinne for praktisk
enkelhet och bidrog till flera lysande
segrar under det stora nordiska kriget.
Pa grund av kungens skada fick Rehn-
skold hogsta befiilet vid Poltava, dir
flera oklarheter i kommunikationen
mellan olika forband bidrog till
katastrofen. Han tillfangatogs, rénte
stor uppskattning fran Peter den Store,
frigavs sa smdningom och anldnde till
Fredrikshald bara nagra dygn fore Karl
Xll:s déd.

eller tre dagar hade de sakkunniga foga
hopp om hans liv.

Stridsbullret pa Vorsklasidan invid
fastningen fortsatte ett par dagar, men
dérpa blev det tyst i ryssarnas verk pa
andra sidan floden. Den 20 och 21, nir
kungen 14g i den svaraste febern, gick
zaren med hela sin armé &ver floden
uppe vid Petrovka, ddr Ronne forst gatt
over, och forskansade sig med floden i
ryggen. Talamodsspelet hade lyckats till
sist: Peter hade nappat; men inte forrdn
metaren blivit urstdndsatt att egenhindigt
laborera vidare med sin forvisso mycket
svarhanterliga fangst.”

Ryssarnas mycket goda timing talar
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soldater.

Adam Ludwig Lewenhaupt var en mycket duglig och modig
infanterigeneral, men hans omfattande memoarer indikerar
en utpréglad tvangsneurotiker med paranoida drag — person-
lighetsmdissigt sd vitt skild fran Rehnskold, som tinkas kan.
Vid Poltava stod Lewenhaupt under Rehnskolds befdl, och
det gdr nog aldrig att fa klarhet i, om han medvetet obstru-
erade givna order, eller om de tvad helt enkelt inte kunde
kommunicera med varandra — ndgot som inte blev bdttre av,
att Rehnskold skéllde ut Lewenhaupt framfor dennes egna

Det svenska infanteriet ndrmast forintades vid Poltava, men dess general Lewen-
haupt undkom oskadd! Dock dterstod halva armén, frimst kavalleriet, och retirerade
soderut — ingalunda slagen. Lewenhaupt tillskyndade, att Karl XII flydde till Turkiet
— for att inte riskera att falla i fiendens hédnder — samt bad om och fick befilet dver

armeén, efter att Rehnskold tagits till fanga.

Svenskarna hade kunnat vada éver Vorskla och undkomma rysk forféljelse, men
Lewenhaupt valde i stdllet — mdjligen pa grund av felaktig information efter rekog-
nosceringar — att fortsdtta ned till Vorsklas sammanflode med Dnjepr, Perevolotjna.
Dir kunde floderna inte vadas, varfor armén hamnade i en sdck. Man hade kunna
strida och kanske ta sig tillbaka upp till vadet, men Lewenhaupt valde att kapitulera.
Detta forlit Karl XII honom aldrig, och han dog i rysk fangenskap 1719.

for, att Peter hade dugliga spioner i
det svenska ldgret. Sverige hade tidi-
gare under detta krig atskilliga génger
besegrat numerért avsevirt Overldgsna
motstdndare — bland annat genom att
oavsett omstidndigheterna alltid anfalla.
Karolinerna hade inte ens nagon utarbe-
tad taktik for forsvarsstrid! Detta, under
en enda mans hogsta befdl, maste ha givit
ett oerhort psykologiskt &vertag — allt
starkare for varje seger.

Monstret skapades redan 1700. Den
svenska fdstningen vid Narva beldgra-
des av 739 000 man reglerade trupper
samt 30 000 man sammanrafsat canail-
le”. Ryssarna visste, att svenskarna var
i antdgande — for att enligt Karls order
”delogera bemilte patrask och tvinga den
canaillen att vika undan” — och hade dér-
for byggt skansar. Att med sadana forut-
séttningar ga till anfall med drygt 10 000
man var enligt gdngse militdrt tinkande
savil dd som nu rent vanvett — och om
inte svenskarna lagligt fatt en sndstorm
i ryggen, som i det lingsta dolde deras
anfall for ryssarna, kunde det nordiska
kriget ha blivit mycket kort.

Kulan vid Vorskla, nio ar efter Narva,
dndrade forutsittningarna radikalt. Kung-
en kunde inte sjdlv fora befdl men lit
sig béras pa bar bland soldaterna for att
halla stridsmoralen uppe. Dérefter lades
han i en séng “for att fa sin férbindning
omlagd: saret befann sig nu — och linge
framdeles — 1 ett tillstdnd av hoggradig
rota (vilket av ldkarna ansags som ett
lugnande tecken), och forbanden maéste
ofta bytas.”

28 juni, 11 dagar efter skottet, var Karl
fortfarande allvarligt sjuk av skadan och
ur stand att leda sin samlade armé. Det
hogsta befilet vilade ddrmed pa falt-
marskalk Carl Gustaf Rehnskold samt
under honom infanterigeneralen Adam
Ludvig Lewenhaupt. De tvd var funda-
mentalt olika personligheter, vilket kan
ha bidragit till, att flera order feltolkades,
och den djirva anfallsplanen mot dubbel
overmakt misslyckades.

Poltava blev den svenska stormakts-
tidens tvédra slut. Huruvida det gatt
annorlunda, ifall Karl varit frisk, star
naturligtvis skrivet i stjdrnorna. Han
skulle komma att leva ytterligare nio ar
— under stegrade motgangar — innan han
motte doden vid Fredrikstens fastning 30
november 1718. Diarmed blev Karl XII
ocksd den siste europeiske kung, som
stupade i flt.



LARS WIKLUND
SYMPOSIUM

Uppsala den 4 februari 2011

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

Ett symposium ager rum den 4 februari kl 10.00 - 16.00 i Gronwallsalen pa Akademiska
sjukhuset i Uppsala som kommer att spegla Lars Wiklunds stora roll och betydelse for
svensk anestesi- och intensivvard.

En hedersbankett halls samma dag pa Uppsala Slott kl 19.00.

Institutionen for Kirurgiska vetenskaper, Uppsala universitet tillsammans med Anestesi- och
Intensivvardskliniken, Akademiska sjukhuset inbjuder alla vanner, kollegor och
ovriga intresserade att hedra Lars Wiklund genom deltagande i symposiet och i banketten.

Hjartligt valkomna!

Information och anmélan:
www.akademiska.se/larswiklund

a

UPPSALA AKADEMISKA
UNIVERSITET SJIUKHUSET



Svensk Forening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivward —
SFOAI — inbjuder till sitt arliga
varmote 11 =12 ma) 2011,

Motet inleds onsdag 11 maj kl. 11 med
medlemsmote inkl arsméte.

For ovriga deltagare startar motet med lunch kl. 12.
Motet avslutas torsdag 12 maj c:a kl. 16.

Motet dger rum pa ”Vér Gard” Saltsjobaden, Stockholm
(www.vargard.se)

Pa programmet:

Preeklampsi — ur obstetrisk och anestesiologisk synvinkel,
hemodynamik
« PCEA « Obesitas » Falldiskussioner « CMACE 06-08 « m.m.

Inbjudna foreldsare ~ Dr Mark Scrutton, Bristol
Dr Eldrid Langesaeter, Oslo
Dr Henry Nisell, Huddinge

Kostnad: medlemmar i SFOAI 6 500:- exkl. moms.

Icke medlemmar 6 900:- exkl. moms.
(Medlem i SFOAI blir man ldttast, ndr man betalar sin avgift till SFAI.)

Anmalan till métet via e-mail till Michael Radstrom,
Trollhéttan, michael.radstrom@vgregion.se.

SFOALs styrelse onskar gamla och nya
deltagare varmt vilkomna!
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Ventilatorbehandling

Fri SK-kurs pd Akademiska sjukhuset, Uppsala

2 -6 maj 2011

Under kursen ges en dversikt i grundldggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt
lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling pa intensivvardsavdelningen tas upp ur olika
aspekter:

« Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling

o Ventilator-inducerad lungskada

o Ventilator-associerad pneumoni

o Alveoldr rekrytering och protektiv ventilation

« Ventilatorbehandling till nyfédda och barn

 Adjuvant behandling sasom buklige, HFOV, ECMO och NO-inhalation

Under kursen ges ocksa demonstrationer av de pa marknaden vanligast forekommande intensiv-
vardsventilatorerna.

Anmidilan senast 31 december 2010 pa "Anmalningsblankett till fria SK-kurser for ST-ldkare
anordnade pa uppdrag av SFAI”. Ange antal tjanstgoringsmanader vid kursstart.
Kursavgift preliminart 6 000 kr + moms.

Ansokan sdndes till:
Katja Andersson
Anestesi- & Intensivvardskliniken
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Kontaktperson: Katja.Andersson@akademiska.se, tel 018-611 48 94.

Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se
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SFAls kurser tor ST-lakare 2010-71

Hir presenteras beskrivningar av
SFAI:s kurser for ST-likare. Som
tidigare anordnas andra Kkurser
for ST-likare, bland annat regul-
jara SK-kurser i IPULS’ regi.
For mer information om dessa, se
www.ipuls.se.

For SFAI:s kurser giller foljande:

1.anmaélan gors direkt till kursgivaren pa
sdrskild blankett.

2.en kursavgift om 1 000 — 2 000 kr per
kursdag debiteras ST-ldkarens klinik.
Kursdeltagare, som inte 4r medlemmar
i SFAI kan debiteras en hogre avgift.

3.vissa kurser vénder sig till ST-ldkare i
borjan och andra till ST-ldkare i slutet
av sin specialistutbildning.

4.kurserna kan ocksa sdkas av nyblivna
specialister, som vill forkovra sig ytter-
ligare.

Bjorn Bark

Kurskoordinator och sammankallande i
SFAI:s styrgrupp for ST-ldkarnas kurser
Verksamhetsomrade anestesi och inten-
sivvard

Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund

Tel 046-17 19 49 Fax 046-17 60 50
bjorn.bark@skane.se

Grundliggande anestesi 2011
Datum: 14 — 18 mars 2011

Plats: Lanna Lodge, 2 mil fran Orebro
Kursansvarig: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvardskli-
niken, Universitetssjukhuset,

701 85 Orebro

Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se.
Syfte: Kursen skall ge ST-ldkaren kun-
skap i grundldggande anestesi, sa att
forutséttningar finns for att bedoma
patienter preoperativt och identifiera
riskpatienter, planera lamplig anestesi-
form och ge anestesi vid enklare kirur-
giska ingrepp, samt ge adekvat postope-
rativ vard.

Innehall: Kursen bestér av foreldsningar
(basic science, cirkulations- och lung-
fysiologi, preoperativ beddmning, mus-
kelrelaxantia, inhalationsanestesi, intra-
vends anestesi, bedomning av luftvigar,
RSI och aspirationsrisk, spinal- och
epiduralanestesi, Akuta sectio/massiva
obstetriska blodningar, blod- och vits-
keersdttning, postoperativ smartlindring,
ST-planering), grupparbeten utifran
patientfall (preoperativ beddmning och
postoperativt illamaende/smaérta), grupp-
diskussion kring ldkarrollen, samt prak-
tiska 6vningar med fokus pa luftvidg och
kérlaccess. Skriftlig examination sista
kursdagen.

Malgrupp: For ST-ldkare i borjan av,
eller som énnu inte har paborjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesi.

Kursform: Kursen bedrivs i internat-
form. Inkvartering i delat dubbelrum.
Kursutvirdering mars 2010: Helhetsbe-
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tyg: 9,0 (av 10). Kan kursen rekommen-
deras? 9,5 (av 10).

Kursavgift: Preliminért 8 000:- exkl.
moms for SFAI medlem och preliminért
8 200:- exkl. moms for icke SFAI-
medlem. Kursavgiften kan komma att
justeras. Avgift for kost (frukost/lunch/
middag/fika) och logi (vilket innefattar
delat boende i dubbelrum) tillkommer.
Anmilan: Antagning sker med omvénd
prioritering.

Sista ansokningsdag 2011-02-01.
Anmilda, som ej kan beredas plats,
kommer att prioriteras till den grund-
laggande anestesikursen i Lund hosten
2011.

Fri SK-kurs i pediatrisk anes-
tesi och intensivvdrd inklusive
Barn-A-HLR-utbildning.
Datum: 21 — 25 mars 2011

Plats: Drottning Silvias Barn- och Ung-
domssjukhus, Sahlgrenska Universtitets-
sjukhuset, Goteborg.

Kursledare Kerstin Sandstrom
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se.

Tfn 031-343 56 12,

mobil 0707-89 29 §9.

Kurssekreterare Helena Winberg
helena.winberg@vgregion.se.

Thoraxanestesi och
intensivvdrd

Datum: 4 — 7 april 2011

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg, Bla straket 5, 5:¢ van Kata-
strofledningsrummet.

Kursledare: Per Nellgird, Ol Med.Dr.
TOP/TIVA

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Josefin Johans-

son, Verksamhetsassistent,
josefin.a.johansson@vgregion.se

Tel: 031-342 88 03

Adress: Bla straket 7, 4:¢ van, SU, Per
Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Innehall: Under kursen lér du dig
handldgga hjartsjuka patienter for icke
hjértkirurgi samt far en teoretisk och
praktisk presentation av thoraxanestesi
och intensivvard. Anvindande av dub-
bellumentub, behandling av hoger- och
véansterkammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstorningar och
TEG, samt thoraxtransplantationer och
GUCH finns ocksa med pa programmet.
Under tre formiddagar foljer du arbetet
pa thoraxoperation och TIVA, varvat
med fallbeskrivningar. Férsta dagen och
resterande eftermiddagar &r det forelds-
ningar. Pa kvillen (kl.16 — 29) 5 april

ar det workshop och god buffé, och vi
planerar en kursmiddag 6 april.
Kursutvirdering: Detta dr forsta kursen
i Goteborg pa 10 ar i Thoraxanestesi och
intensivvard.

Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.



Akut Nefrologi & Dialys inom
Intensivvirden

Datum: 11 — 13 april 2011

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna

Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Martensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna,

171 76 Stockholm

Tel: 08-517 700 00 (Johan Martensson,
sokarnummer 98405)

Innehall: For femte aret ges kursen
Akut Nefrologi & Dialys inom Intensiv-
véarden. Kursen hélls av foretriddare for
Karolinska Intensive Care Nephrology
Group (KING). Tonvikten har lagts pa
indikationer, principer och val av akut
dialys for olika tillstdnd inom intensiv-
vérden. Interaktiva patientfall &r genom-
géende under kursen. Ovriga dimnen,
som tas upp under kursen, ar: Njurfy-
siologi/patofysiologi vid akut njursvikt,
diagnostik av akut njursvikt (med
tonvikt pa biokemiska markdrer), kon-
servativ behandling, njuren vid sepsis,
kérlaccess och antikoagulation, dialys pa
skallskadade patienter samt nutrition och
lakemedelsdosering vid akut njursvikt
och dialys. Lds mer om utbildningen

pa var hemsida www.dialyskursen.com.
Undervisningsform: Foreldsningar,
interaktiva patientfall.

Malgrupp: ST-ldkare och specialister
inom anestesi- och intensivvard. Aven
lakare inom njurmedicin kan beredas
plats.

Kursavgift: 7 500:- exklusive moms for
SFAI medlem. 8 000:- for ovriga.
Anmilan: Kan endast goras via hemsi-
dan www.dialyskursen.com. Anmélan ar
bindande.

Den svdra luftviigen

Datum: 2 — 5 maj samt 29 aug. — 1 sept.
2011

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Goteborg

Kursledare: Per Nellgird, Ol Med.Dr.
TOP/TIVA

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Bla straket 7, 4:¢ van, SU, Per
Dubbsgatan 15, 413 45 Goteborg
Innehall: Under kursen ldr du dig, hur
man gor en adekvat beddmning av
luftvdgarna, och hur man hanterar den
"svara" luftvdgen. Du ldr dig metoder
for att upprétthélla fria luftvigar men
med speciell fokus pa fiberendoskopisk
intubation. En méingd olika hjidlpmedel
for att hantera den "svéra luftvigen"
kommer att demonstreras och finnas
tillgéngliga for praktisk trining i mindre
grupper (simulator och klinisk fiberin-
tubation), vilket varvas med teorietiska
foreldsningar och falldiskussioner. Pa
kvillen (k1.16 — 20) 3 maj respektive 30
augusti har vi praktisk workshop med
"luftvdgsprylar" och god buffé.

Kursen uppfyller malen 3,4, 6 & 9 1
utbildningsboken

Kursutvirdering: Helhetsbedomning:

5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6 (av
6) vid senaste kurs.

Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.

Grundliggande intensivvairds-
kurs SK-kurs pd Akademiska

sjukhuset, Uppsala,

Datum: 9 — 12 maj 2011

Kursens malsittning dr att ge grundlig-
gande kunskaper inom modern intensiv-
vard. Foreldsningar med genomgang av
bakomliggande fysiologi, diagnostik och
behandling varvas med interaktiva dis-
kussioner kring patientfall.

Fokus kommer att ligga pa akut behand-
ling av allvarlig andnings- och cirkula-
tionssvikt inklusive septisk chock.
Malgrupp: For ST-likare i borjan av,
eller som &nnu inte har pabodrjat, sin
specialistutbildning inom anestesiologi.
Intresserade fran andra specialistutbild-
ningar dr ocksd vilkomna.

Kursledare: Sten Rubertsson och Anders
Larsson

Ansokan séindes till: Katja Andersson
Akademiska sjukhuset, Anestesi och
intensivvard, 751 85 Uppsala

Sista ansokningsdag: 1 mars 2011
Kontaktperson: katja.andersson@aka-
demiska.se, tfn 018-6114894

“Fria” kurser for ST-lakare anordnade pa uppdrag av SFAI: 2010-2011

Kurslistan uppdateras I6pande och finns aven pa: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser.

Ansokan pa sarskild blankett, som aterfinns pa ovan namnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig
senast angivet ansokningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas for ev. restplats.) Anmaélan ar bindande,
dvs vid aterbud ager kursgivare ratt att debitera kursavgift!

Ovriga kurser for ST-likare 2010-2011

Titel Plats Kursdatum | Kursledare och kontaktpersoner

Avancerad hjart-lungrédddning, A-HLR. Marstrand Flera www.hlr.nu

Instruktorsutbildning i internatform.

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu

Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu

Advanced Pediatric Life Support Goteborg Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se
Stockholm
Lund
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2" Scandinavian Advanced
Obstetric Anaesthesia Training

Programme

This is an advanced education programme for
specialists in anaesthesiology, with a special
interest in obstetric anaesthesia, from the five
Nordic countries.

The programme lasts two years and consists of:

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

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

A four week exchange programme in a foreign
country

A research project

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

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

Application deadline 1 March 2011

Programme start date 1 September 2011
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av Charlotta Rubiano Loved, Karlstad, charlotta.loved@hotmail.com.

Artikelforfattaren tillsammans med Jerry, 7 ar. Hans oppna femurfraktur fick senare
amputeras. Jerry har kunnat fa sjukgymnastik och familjen psykologkontakt via Léikare
Utan Grinser. Familjen har drabbats hart, dd 2 av 5 barn dog i jordbdvningen.

SFAI-Tidningen Nr 4 2010

°a uppdrag |
—Haltl med Lakare
Jtan Granser

Red:s anm: Detta manus anldnde strax
efter fardigstéllandet av majnumret — och
oktobernumret blev vilmatat av andra
skél. Dédrav denna sena publicering, for
vilken redaktoren bar hela ansvaret.

Pd vig hem fran jobbet horde jag om
jordbdvningen pa radion och visste da
inom mig, att jag skulle dka dit. Ndir
sedan meddelandet fran Lakare Utan
Griénsers personalansvarige upptdicktes
pd mobilen, fanns ingen som helst tvekan
lingre. Tack vare familj och kollegor
kunde jag dka tio dagar senare.

Fore avfard gick det inte att fi mycket
information om, vad som véntade i Port-
au-Prince. En del bloggar frin dem, som
redan var dér, fanns att 14sa, men det var
allt. Efter en lang, trottsam och mycket
oviss resa via New York och Dominikan-
ska Republiken blev det minibuss vidare
till Haiti — en resa pa 11 timmar pa grund
av trafikkaos vid grinsen och inne i Port-
au-Prince.

Framme i Haiti

Att anldnda till Port-au-Prince och séga,
att man var trott och sliten, var inte lage,
ndr man sag, hur minniskorna dir hade
det. D& var trétthet efter en nistan 40
timmars lang resa utan somn ingenting.
Det var bara att bita ihop.

Svensk hjilp kom tidigt. Redan under
forsta veckan fanns 3 narkosldkare, och
vi var utspridda pa olika sjukhus och
vardinrdttningar under Ldkare Utan
Gridnsers ledning. Vi bodde i hus eller i



-
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Halotanforgasaren kom till slut.
télt, 30 — 60 minuter fran sjukhuset med
madrasser pa golv. Till en bdrjan fanns
inte lakan eller filtar till alla, men detta
fylldes pa efter hand. Cirka 50 personer
bodde i ett hus, som ansdgs “’sdkert” att
bo i med tanke pa jordbdvningsrisken,
och delade pa tre toaletter. Ibland fanns
det vatten, ibland inte — ibland strom,
ibland inte. En pannlampa till hands var
ett maste. Mat fanns morgon och kvill.
Vi hade Ldkare Utan Grdnsers t-shirt
pa oss, akte alltid bil mellan olika bygg-
nader, hade stindig radiokontakt och
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alltid en visselpipa till hands — allt for
sakerheten.

Lékare Utan Grdnser hade redan fore
jordbdvningen varit verksamma i Haiti
over 19 ar, och organisationen har drivit
ett flertal sjukvardsinrdttningar. Under
jordbdvningen forstordes merparten av
byggnaderna. Méanga maénniskor, fram-
forallt patienter och inhemsk personal,
var rddda for att vistas inomhus pa grund
av rasrisken. En del av oss fick jobba
utomhus, i tdlt eller inne i olika typer av
temporira byggnader.

Verksamhet pa plats
Ett gynekologisk och obstetriskt uni-
versitetssjukhus, Issae Jaenti, som vi
kom att kalla ’Chancerelle’, togs &ver
av Ldkare Utan Grdnser. Lokalerna stod
i stort sett tomma efter jordbdvningen,
vilket gav mojligheten att uppritta en
traumatologisk sjukvardsinrittning dér.
Nér jag anlidnde i Port-au-Prince, hade
Ldikare Utan Grdnser tagit 6ver sjukhuset
’Chancerelle’, som saknade ldkemedel
och utrustning for den verksamhet, som
skulle bedrivas. Jag fick vara med och
starta upp, sa gott det gick. Det blev
ett traumasjukhus kombinerat med akut
gynekologi och obstetrik. Efterhand kom
fler och fler av den haitiska personalen
tillbaka, varpa vi kunde samarbeta och
gora ett mycket bra jobb tillsammans.
Tre kirurgavdelningar uppréttades
samt en gynekologisk och obstetrisk
avdelning med tva operationssalar, dir
anestesin skottes helt av narkosldkare,
utan varken sjukskoéterskor eller assis-
tenter. Tre narkoslidkare delade pa dygnet
och jobbade 12 — 17 timmar per pass.

Brist pa utrustning en utmaning
Ketalar, Valium samt Marcain Plain och
Heavy for spinalanestesi fanns att tillga

A;/»W ,{?

Vi rensar luften i op-salen

Ren luft handlar om hdlsa, séikerhet och tankeskdirpa, for bade personal och patienter.
Vi har médnga drs erfarenhet av att minimera gas, lukt, dnga och partiklar — direkt vid ldkagepunkten

93 Vi valde Medicvents system

for att det dr ett enkelt, smidigt

och mycket effektivt sctt att fa bort
besvdrande lukt och partiklar vid
laser- och diatermikirurgi. »

Ingela Haggstrom,
sektionschef operation,
Sodra Alvsborgs sjuhus i Bords

Vart utsug for laser och diatermi finns ocksa pa

bl a Centrallasarettet i Vaxjo, Universitetssjukhuset
i Orebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmé.

Effektivare utsug

Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt
centralfliktsystem — med tillbeh6r som

dubbelmasker och larynxkapor som
effektivt suger ut lickande gaser och

partiklar samt integrerat utsug av rok-
gaser vid t ex laser och diatermi, med

komplett av/pa-ventil.

e o i

Lds mer om véra produkter pd www.medicvent.se
Pendelgatan 3, 904 22 Umea. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se

Ord & Co 2009

Battre luftkvalitet

Vart system suger ut luften ur rummet,
vilket bade dr enklare och minimerar
problemet med obehaglig lukt. Vid
laser och diatermi blir luftkvaliteten
markant battre jimfért med kolfilter-
fliktar. Var utrustning tar mindre plats,
samtidigt som ljudnivan sjunker.

NN

MEDICVENT

Working for your health




Dialysbehovet dr stort efter krosska-
dor. Hdr intensivvardslikare Noél frdn
Canada.

— fentanyl och morfin ibland. Toradol
fanns allt som oftast men inga muskel-
relaxantia under de tre forsta veckorna.
Intubationsutrustning och syrgas via oxy-
genkoncentrator fanns, men anestesigas
— halotan — kom cirka fyra veckor efter
jordbdvningen.

P4 grund av logistiska utmaningar
direkt efter jordbdvningen radde brist pa
utrustning. Vilfungerande ventilator sak-
nades, vilket kunde forsvara, ndr en extra
hand behovdes for att ge lakemedel, sam-
tidigt som man ventilerade. Detta gjorde,
att intubationer undveks in i det ldngsta.

Sa kallade trampsugar fungerade bra
ibland, men var inte alltid sa sikra, vilket
ocksd gjorde, att man ogérna ville sdva
en icke fastande patient.

Man gladdes at Ketalar, detta fantas-
tiska preparat. Med en tillricklig dos
Valium och atropin preoperativt astad-
koms mycket fina anestesier utan keta-
minets biverkningar — bl. a. 6kad mus-
keltonus och 6kad salivation — och med
bibehéallen spontanandning. Dock hade
ju dessa traumatiserade patienter redan
preoperativt 6kad sympaticustonus, som
forvarrades med Ketalar, men som till
viss del dnda kunde ddmpas med Valium.

Vad giller monitorering, fanns puls-
oxymeter och blodtrycksmétning. Fun-
gerande laboratorium saknades, men vi
kunde mata Hb — dock utan tillgang till
blod initialt! Blodsockerméitning fanns.

Sjukdomspanorama
Sjukdomspanoramat bestod framforallt av
ortopedi och sarkomplikationer, som ledde
till amputationer, sérrevisioner, strackbe-
handlingar och externfixationer — senare
dven hudtransplantationer. Steriliserings-
utrustning och instrumentarier var initialt
bristfilliga men forbéattrades efter hand.

Aven en del skottskador sigs. Allt
for svar kirurgi kunde inte tas om hand,
eftersom intensivvardsresurserna var
begrinsade.

Njursvikt efter krosskador behandla-
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Linda, 10 ar,
som visade sig
ha stelkramp.
Hon kunde
snabbt
behandlas
med immuno-
globuliner.
Lyckligtvis
kunde hon
remitteras
till intensiv-
vdrden pa hangarfartyget, innan hon
blev respiratorkrivande. Hon har nu
dterhdamtat sig.

des forst vid anuri. Dialys fanns i viss
man. Egentlig uppvakningsavdelning eller
intensivvard fanns inte. Detta gjorde att
anestesin fick planera darefter — med
vakna patienter, nir de limnade opera-
tionssalen. Intensivvardsresurser fanns pa
ett amerikanskt hangarfartyg och sjukhus
i Dominikanska Republiken, dit det fanns
viss mojlighet att remittera patienter.

Sectioverksamheten var stor och
preeklampsi vanlig. P& bara detta sjuk-
hus utfordes i genomsnitt 4 — 5 sectio
per dygn under de tre veckor jag var dér.
Tyvirr var inte dverlevnaden bland dessa
barn speciellt stor.

En hel del brinnskador behandlades
ocksa.

Fortsatta enorma behov

Efterhand kom fler och fler i den haitiska
personalen tillbaka till sitt arbete pa sjuk-
huset. Det var fantastiskt att se deras vilja
att jobba och hjilpa, trots att de sjdlva
drabbats hart.

Haiti &r 1 fortsatt odndligt stort behov
av hjélp. Under mina veckor pé plats for-
dndrades sjukvéardsbehoven pa plats fran
ren katastrofhjélp till mer postoperativt
inriktad sjukvard, inklusive fysioterapeu-
tisk och psykoterapeutisk rehabilitering.
Behovet av allmin hilso- och sjukvard
ar ocksé stort.

Behovet av tilt, presenningar, mat, vat-
ten och sanitetsanldggningar ar fortsatt
mycket stort och en del av Ldkare Utan
Grdnsers insats 1 Haiti. Inte att glomma
ar regnperioden och orkansdsongen, som
forsvarar tillvaron ytterligare for haitierna.

Personlig utveckling

Det &r otroligt, vad man kan gdéra med
sma medel, och hur man under ett upp-
drag som detta utvecklar sin kliniska
blick. Glém elektrolyter och EKG eller
preoperativ optimering — férutom even-
tuell vitsketillforsel. Man gor det bista
av situationen, forsoker operera sa ménga

som mojligt pa ett medicinskt sdkert sétt
och begrdnsa riskerna for patienten.

Tillbaka till vardagen

For mig har det svara varit att komma
hem till vardagen och acklimatiseringen
till vér sjukvérd — att acceptera olika med-
icinska prioriteringar beroende pa resur-
ser i olika lander. Etiska fragestdllningar
inom intensivvarden hdr hemma har varit
svarare eller kanske ibland léttare att han-
tera én tidigare. Behovet av etiska grup-
per inom sjukvarden har blivit tydligt. Att
arbeta i Haiti har inte varit svért utan har
kénts som en sjdlvklar uppgift.

Fortsattning

Som framgar i ingressen, skrevs
ursprungsartikeln i varas. Direfter har
familjen och kliniken accepterat, att jag
under januari 2011 aker ivdg med Lékare
Utan Grdnser igen. Férhoppningsvis blir
det aterigen Haiti. Dér dr det fortsatt stort
behov medicinsk hjalp.

3 000 lokala och internationella med-
arbetare bistdr nu den haitiska befolk-
ningen med sjukvard och psykologstod
i landet. Ldkare Utan Grdnser har ocksa
fatt gd in med akutinsats 1 Haiti for att
stdvja kolerautbrottet, som skett under
hosten. Inga kolerafall har hittills kunnat
bekriftas pa Likare Utan Grdnsers sjuk-
hus 1 Port-au-Prince.

I Port-au-Prince har organisationen
sju egna sjukhus, som bistar med gratis
primdr- och sekundédrvard som trauma,
gynekologi, barn- och mdédravard samt
ortopedi. Organisationen stottar dessut-
om tvéa lokala sjukhus. Mental hilsa &r
ocksa en viktig del i Ldkare Utan Grdn-
sers projekt i Haiti liksom behandling
och stod till offer for sexuellt vald.

Utanfor huvudstaden stottar Ldkare
Utan Grdnser sjukhus i Leogane och
Jacmel samt driver ett eget sjukhus med
120 biddar i Leogane.

For mer information om Likare Utan
Griénsers verksamhet gd in pd www.
lakareutangranser.se

Lékare Utan Grénsers insats i Haiti i
siffror:

Internationella medarbetare: 322
Lokalt anstdlld personal: 3 060
Behandlade patienter: 53 716
Kirurgiska ingrepp: 4 012
Psykologkonsultationer: 21 173

Antal sjukvardsinrdttningar i och runt
Port-au-Prince: 26 (+ 4 mobila kliniker)
Utdelade fornédenhetspaket: 19 780
Utdelade tdlt: 14 000
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Barnanestesi Barnintensivvard Barn A-HLR

Kursen ar anordnad av Barnanestesikliniken vid Drottning Silvias
barn- och ungdomssjukhus tillsammans med Svensk Forening for

Barnanestesi och Intensivvard

Kursinformation:

Kurstid: 11 03 21-24/11 03 22-25
Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goteborg
Deltagarantal: 40 (20+20)

Barn A-HLR: Mandag eller fredag, ange i
anmalan forstahandsval (0321 eller 0325).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna forutsatts fore kursstart ha
genomgatt utbildningen "Livraddande forsta
hjalpen till barn”.

Kursledare: Kerstin Sandstrom 031
3435612 (kerstin.i.sandstrom@yvgregion.se
Kurssekreterare: Helena Winberg 031
3434727 (helena.winberg@yvgregion.se)
Kursavgift: 8000 SEK+moms, avgiften inkl
kursmaterial, luncher, kaffe samt
kursmiddag

Anmalan: Senast 11 01 14 till Helena
Winberg Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias
barn- och ungdomssjukhus SU/Ostra

416 85 Goteborg.

Anvand blanketten pa SFAI:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 11 02 14

Kursinnehall:
Fysiologi

Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravends anestesi
Spadbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vatsketerapi
Neonatologi
Barntrauma

Akut omhandertagande
Hjartsjukdomar
Cirkulationsunderstod
Lungsjukdomar
Andningsunderstod
Transport av sjuka barn
Familjen i kris

Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer




NORDISK BORNEANASTESIKURSUS

FOR ANASTESI- OG INTENSIVSYGEPLEJERSKER SAMT ANASTESIOLOGER

KABENHAVN, RIGSHOSPITALET 28.-30. JANUAR 2011

Second announcement

FrReDAG D. 28. JanuAR 2011

12.00 - 14.00
14.00 - 14.15
14.15-15.15
156.15 - 16.156
16.15-17.15
17.15 - 18.00

18.00 - 18.45

ANESTESI/INTENSIV

Registrering, sandwich mv. Udstilling

Velkomst

Peediatrisk anatomi og fysiologi
Modtagelse af det kritisk syge barn

Kaffe og udstilling

Borns psykiske reaktion pa anasstesi
Smertebehandling af bern

LorbacG D. 29. yANUAR 2011

08.30 - 09.15
09.15-10.15

10.15 - 11.15
11.15- 12.15
12.15 - 13.00
13.00 - 14.00
14.00 - 17.00

WORKSHOP GUL

A. Anzestesi ved kreds-
lobssvigt

B. Luftvejshandtering

c. Genoplivning af
bermn

ANESTESI

Peaediatrisk farmakologi

Vaeske- og blodkomponentbehandling

til barn under anaestesi

Kaffe og udstilling
Kognitiv dysfunktion

efter anasstesi

Regional aneestesi til bern

Frokost og udstilling

Workshops og rundbordsdiskussioner

INTENSIV

Erneering til barn pa intensiv afdeling

Sedation og abstinensbehandling

Kaffe og udstilling
Ventilationsstrategier
ECMO-behandling til bern
Frokost og udstilling

mmmum Workshops og rundbordsdiskussioner

B WOoRKSHOP GR@N

A. Ultralydsvejledt
blokanleeggelse
hos bern

B. Bornetraumer

c. Luftvejshandtering

B WOoRKSHOP R@D

A. Intravengs adgang

B. Ultralydsvejledt
blokanleeggelse
hos bern

c. Smertebehandling

M WORKSHOP BLA

A. Modtagelse af
born til ansestesi
B. Intravengs kontra
inhalationsanaestesi
c. Barnetraumer

¥ WORKSHOP TURKIS

A. Genoplivning af
bern

B. Fremstilling til intu-
bation/fiksering og
trachealsugning

c. Lejring og stimula-
tion af det intensive
barn

B WORKSHOP SORT

A. Standardisering af
postop. observation
hos bern

B. Fremstilling til intu-
bation/fiksering og
trachealsugning

c. Sekundeer traume-
modtagelse

SoNDAG D. 30. JANUAR 2011

08.30 - 09.15
09.15 - 10.00
10.00 - 10.30

10.30 - 11.30
11.30 - 12.30
12.30 - 13.156
13.15 - 14.00
14.00 - 14.45
14.45 - 15.00

ANAESTESI
Luftvejshandtering

Behandling af larynxspasmer hos barn

Kaffe

ANESTESI/INTENSIV

Transport af nyfedte/born
Traumemodtagelse af barn

Frokost

Akut medicinsk team
Anaestesi/intensiv behandling til bern med kongenit hjertesygdom

Afslutning og evalue

ring

INTENSIV

Inddragelse af parerende i det kritiske forleb pa intensiv

Kaffe

Erfaringer fra barneintensivafdeling i Manchester

Tilmelding fra 1. maj 2010 pa WWUW.
boerneanaestesi

@.dxk

— | Abhott

Arrangerer: Anaestesiklinikkerne i Juliane Marie Centret og HovedOrtoCentret, Rigshospitalet, Kebenhavn .



#- BASIC SCIENCE -¥-

Ung I SFAI har nojet att presentera 2011 ars
varmote med temat BASIC SCIENCE !

Som vanligt sker motet i internatform dar motets tema blandas
med Ung i SFAIl-aktiviteter. Undervisningen ar uppdelad i
forelasningar, grupparbeten samt diskussioner i helgrupp.

Métet ar i ar forlagt till Riksgransen 15-18 maj.

Mer information och anmalningsblankett hittar du pa
www.sfai.se.
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011-01-13 — 14: ESRA Post-graduate Course of
Modern Techniques for Peripheral Nerve Blocks.
Kopenhamn. gitte.blom@rh.regionh.dk.

2011-01-28 — 29: Intensiv symposium.
Middelfart. www.intensivsymposium.dk.

2011-01-28 — 30: Nordisk barnanestesikurs for
anestesi- och intensivvardssjukskoterskor samt
anestesiologer. Kdpenhamn. www.boerneanestesi.dk.

2011-02-16 — 21: OBS! Andrat datum!

17th Annual Congress of the Indian Society of
Critical Care Medicine & International Critical Care
Congress. New Delhi. www.criticare2011.org. .

2011-03-14 — 15: FATE Competance — Focus assessed
Transthoracic Echocardiography. Arhus.
sekretariat@dasaim.dk.

2011-03-13 — 17: 6th on Pediatric Critical Care.
Sydney. www.pcc2011.com.

2011-03-24 — 26: 4th EfCCNa and FSAIO Spring
Congress. Kopenhamn. www.efccna.org.

2011-04-29 — 05-01: 6th World Congress, World
Institute of Pain. Seoul. www.kenes.com/wip.

2011-06-15 — 17: SSAI 31st Congress. Bergen.
www.ssai.info.

2011-06-21 — 24: London Trauma Conference.
www.londontraumaconference.com.

2011-09-19 — 23: SFAI-veckan. Kalmar.
www.sfai.se.

2012-03-20 — 25: WFSA World Congress of
Anaesthesiologists. Buenos Aires.
www.anaesthesiologists.org/

2012-03-25 — 30: 15th WFSA World Congress of
Anaesthesiologists. Buenos Aires.
www.wca2012.com.

2012-06-09 — 12: 10th World Congress for Nurse
Anaesthetists. Ljubljana. www.wcna2012.com.

2012-09-18 — 22: SFAI-veckan, Boras. www.sfai.se.

GOD JUL OCH
GOTT NYTT AR ONSKAR SFAI

00066



Digital Center AB

Akutdialys

Ci-Ca
Séaker citratantikoagulation

multiFiltrate (@

* Integrerade citrat- och kalciumpumpar

¢ Antikoagulation som kan kontrolleras pa ett sakert satt, aven for patienter med hog blodningsrisk
¢ Maskinstyrd kalciumadministration

o Aktiv paverkan pa syrabasstatusen

¢ Anvandargranssnitt som ar sjalvforklarande

N

Fresenius Medical Care

Fresenius Medical Care Sverige AB - Djupdalsvdgen 24, S-192 51 Sollentuna - Tel +46 (0)8-594 77 600 - Fax +46 (0)8-594 77 620
Epost sverige@fmc-ag.com
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PORTO BETALT

Styr smartblockaden efter patientens behov
av Anestesi och Intensivvard

Ultiva®, remifentanil ar en hdgpotent opioid. Halveringstiden ar kort och distributions-
volymen liten, vilket ger en hég styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av patientens
lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten fa en effektiv smartblockad utan
forlangd aterhdmtning.

e Tack vare god synergieffekt reducerar Ultiva behovet av hypnotika/sedativum.
e Halveringstiden for Ultiva ar 3-4 minuter oberoende av behandlingens langd.

e Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering racker till ca 1 timmes narkos
eller tva timmar vid intensivvard.

Ultiva®, (remifentanil)

Rx. ATC-kod: NOTAHO6. Forpackningar: pulver till injektions-/infusionsvatska, 16sning 1, 2 och 5 mg (EF).

Indikationer: Som analgetikum vid induktion och/eller underhall av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska
ingrepp inklusive anestesi vid hjartkirurgi. Fér smartlindring och sedering vid intensivvard av mekaniskt ventilerade patienter. Ultiva
ges som intravends |6sning via sprutpump. Det kan administreras under forutsattning att fullstandig utrustning fér évervakning
och assistans av hjart-lungfunktion finns tillgénglig. Personalen skall vara val fértrogen med potenta opioider och vara trénad i
hjart-lungraddning, uppratthallande av fria luftvagar och assisterad andning. Da remifentanil har en snabbt avklingande effekt
med utebliven smartlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillforsel, & beddémning och planering av

patientens omedelbart post-operativa behov av smartstillande medel viktig.

For ytterligare information om kontraindikationer, férsiktighet, biverkningar och pris se www.fass.se. Oversyn av produktresumén:
2010-01-21.

GlaxoSmithKline

Box 516, 169 29 Solna, telefon 08-638 93 00, fax 08-638 94 60, www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com
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