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

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bör vara i slutgiltig form, skic
kas till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt föl-
jande: 
Enbart digitalt material accepteras, insänt 
via e-post, på CD eller USB-minne. 
Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjlig-
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, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till 
tryckeriets datorer. 
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller 
faxat material accepteras ej. 
Löptext skrivs med rak vänsterkant i 
Times New Roman, 12 punkter, 
Tabeller kan infogas i texten, men bilder 
och figurer måste biläggas separat. 
Huvudrubrik, författare och adress(er), 
inklusive klinik- och sjukhustillhörighet, 
skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 
Abstract får innehålla högst 300 ord och 
struktureras enligt mallen: introduktion, 
material och metoder, resultat, konklusion 
och ev. diskussion. 
Accepterade språk är svenska, danska, 
norska och engelska. 

Bilder och illustrationer
Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt 
insänt material utan sänds som separata 
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
lösning på minst 300 dpi och lagras i 
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg, 
pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepte-
ras ej.  Inskickade pappersfotografier skall 
numreras och förses med artikelförfat-
tarens namn på baksidan. De returneras 
efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 
Författarna ansvarar själva för sina artik-
lars innehåll, och framförda åsikter speg-
lar inte nödvändigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Däremot 
ställer redaktionen krav på saklighet i 
debattinlägg. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden skall redovisas. Mate-
rial från SFAI-tidningen får inte återutges 
eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, 
debiteras särskilt och får inte återutges 
utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

Annonspolicy 
Annonser avseende kurser etc, som arran
geras av SFAI:s medlemmar, är kostnads-
fria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång.  Samma prin-
cip gäller annonser för kurser etc, som 
bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även 
om de arrangeras av eller i samarbete med 
annan part. Annan part får ha sin logotyp 
med i annonsen men inte göra produktre-

klam. Annonser med produktreklam beta-
las enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna 
policy för bedömningen av insända annon-
ser. 

Omslagsbild:

Under en sommardag i Alperna finns 
alla årstider utom hösten representerade. 
Det är bara en fråga om höjd över havet. 
Nere i dalarna råder sommarhetta. På 
2 000 m ö h rinner smältvatten över 
vägarna – som här, på Panoramastrasse 
Oberaar, nära Grimselpasset i Schweiz – 
och på topparna råder vinterkyla.
Fotot togs 1 juli 2010 av Bror Gårdelöf.
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,
 minimal histaminfrisättning3,4

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:Organon;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® är ett komplement till generell anestesi för att underlätta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt för att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskulär blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt.  
För mer information, se www.fass.se

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 

Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
helen.seeman-lodding@vgregion.se
tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Dispute-
rad i Göteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-

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

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

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

Vice ordförande
Michael Haney, överläkare, universitetslektor,
Operationscentrum, Norrlands Universitetssjukhus, 
901 85  Umeå.
tfn: 090 785 28 10, mobil: 0705 95 52 63
fax: 090 13 13 88,
michael.haney@anestesi.umu.se
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990. 
Har varit kliniskt verksam vid Norrlands Universitets-

sjukhus sedan 15 år tillbaka och anställd på Umeå Universitet sedan 
2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen är breda (även inter-
nationella) inom anestesi och intensivvård. Dock har jag i Umeå jobbat 
mest med intensivvård. Bortom det kliniska engagemanget jobbar jag 
till vardags med utbildning, forskarutbildning och forskningsfrågor, med 
fokus inom cirkulationsfysiologi. Jag brinner särskilt för frågor kring 
utveckling av vår profession och våra yrkesroller samt fortbildning/kom-
petensutveckling för anestesiologer/intensivvårdspecialister.

Vetenskaplig sekreterare
Rolf Gedeborg, Överläkare, Docent, DESA, EDIC
Institutionen för kirurgiska vetenskaper – Anestesi och 
intensivvård, Uppsala Kliniska Forskningscentrum
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
rolf.gedeborg@surgsci.uu.se
Docent och överläkare vid Anestesi- och intensivvårds-
kliniken i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAI:s in-
tensivistprogram 1998–2000. Tidigare verksam inom 

SFAI:s referensgrupp för prehospital sjukvård och i två mandatperioder 
även i SFAI:s delförening för intensivvård. Kliniskt helt inriktad på in-
tensivvård sedan mer än 10 år tillbaka och med ett specialintresse för 
barnintensivvård och brännskadevård. Ägnar dock sedan flera år hu-
vuddelen av tiden åt epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot 
skadeepidemiologi ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en 
forskartjänst inom epidemiologi, knuten till Uppsala Kliniska Forsknings-
centrum, och därmed ett särskilt intresse för forskningsfrågor. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, SC, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
bror.gardelov@lio.se
Tel: 010-103 12 71 Fax 010-103 28 36
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans
överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat 

med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Föreningen för 
Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 1989–2002, varav 
ordförande 1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läkare 
för KK-och urologoperation, Universitetssjukhuset i Linköping. SFAI-
tidningens redaktör sedan juni 2005. 

Facklig sekreterare
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg
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 Linköping. AT och spe-
cialistutbildning i Sundsvall. Specialist sedan 1989. 

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

Skattmästare
Per Nellgård, Med. Dr. Överläkare vid TOP-TIVA, 
Område 6, Blå Stråket 7, vån 4, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset/Sahlgrenska, 413 45 Göteborg
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT 
i Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anes-
tesiologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 

anestesi till öron, plastik, thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, le-
vertransplantatationer och stor ortopedisk kirurgi. 
Sedan juni 2006 tillbaka på thorax, nu som verksamhetschef på TOP/
TIVA. 
Jag har också arbetat fackligt, nationellt bl.a. som förbundsordförande 
i MSF samt i läkarförbundets centralstyrelse och förhandlingsdelegation 
samt lokalt i Göteborgs läkarförening och sjukhusläkarförening. Har varit 
ledamot av Göteborgs Universitets styrelse. Har också läst ekonomi, 
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshögskolan i 
Göteborg. 
Inom SFAI har jag under 6 år varit ordförande i SFAI-ÖP, är en av förfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och 
föreläst flitigt fr.a. om svåra luftvägar. 

Övriga styrelsemedlemmar

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna
tel 08-5177 3116, mobil 070-732 19 29
claes.frostell@karolinska.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i aneste-
siologi 1987 efter utbildning på Danderyds Sjukhus. 
Disputation 1986 (lungvätskebalans), docent 1989, 
professor vid KI (2001) Danderyd, prefekt vid samma 

institution 2002 – 2004. Research fellow vid Massachusetts General 
Hospital (Boston) 1989 – 1991 hos Warren Zapol, fårstudier om effekter 
av inhalerat NO. 1997 – 2001 chef för BIVA (S:t Göran), sedan på Astrid 
Lindgrens Barnsjukhus. Anställd vid Karolinska Universitetssjukhuset 
2004 efter en period på Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef på 
ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

fortsättning på sidan 148
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Orion Pharma AB  
Box 520, 192 05 Sollentuna  
08-623 64 40 | www.orionpharma.se

Simdax® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvätska. Kalciumsensitiserare för korttidsbehandling av akut 
försämrad svår kronisk hjärtsvikt i situationer då konventionell behandling inte är tillräcklig och då inotropt stöd anses vara 
lämpligt. Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2010-07-05. För ytterligare information se 
www.fass.se eller www.simdax.com. 

Visste du
att Simdax-behandling i 24 timmar  

ger hjärtsviktspatienten hemodynamiska 

förbättringar som kan kvarstå  

i upp till 9 dagar.

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

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

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

Svenska Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
Patrik Rossi, ordförande
ANIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
08-585 822 28
08-585 00 00 (vx)
patrik.rossi@ki.se

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

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

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

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

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

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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening för 
Barnanestesi och Barnintensivvård)
Kerstin Sandström ordförande 
Operation/IVA/Anestesi
Drottning Silvias barn- och ung-
domssjukhus
SU/Östra 
416 85 Göteborg
Tfn 031-343 56 12
Fax 031-337 58 80
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Forts övriga styrelsemedlemmar Yngre representant
Åsa Östlund
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS, 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 
Från början utbildad kemiingenjör i Uppsala och har 

en fil. mag i molekylärbiologi. Läkarutbildningen påbörjades i Umeå 
men avslutades på KI. Efter grundutbildningen fick jag möjlighet att 
vikariera ett år på Södersjukhusets anestesiklinik, så när AT på Dande-
ryds sjukhus väl var avklarad, insåg jag, att jag vill syssla med anestesi 
och intensivvård. Jag var då välkommen tillbaka till Södersjukhuset, 
där ST påbörjades 2006. Jag trivs utomordentligt bra med mitt val av 
specialitet, är för närvarande på IVA och brinner lite extra för intensiv-
vård just nu.

Öl Patrik Hansson
Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping
581 85 Linköping
Telnr 013-22 18 33
email: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av 

Försvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögsko-
lan samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö 
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Förstahandsval bland 
de starka opioiderna2, 3

• Väldokumenterat

• Lättstyrt

• Brett sortiment

• Lågt pris 

1. Produktresumé, www.fass.se 

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

3. Läkemedelsverket, Användning av opioider vid långvarig icke-cancerrelaterad smärta, Rekommendationer 
 från Workshop mars 2001
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High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

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

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

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

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

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

MAQUET – The Gold Standard.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

ELDERLY PATIENT OBESE PATIENT NEONATAL PATIENT CRITICALLY ILL

PATIENT

THORACIC PATIENT

MAQUET Nordic 

Sweden: +46 771 10 90 00

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 4694 4216

Norway (Puls AS): 

+47 2 33 23 000

www.maquet.com



240 SFAI-Tidningen Nr 4 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946



241SFAI-Tidningen Nr 4 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

Jag sitter på West 47 Street, mellan 9 och 
10 Avenyn, och tittar ut över New Yorks 
skyline med kristallblå himmel ovanför. 
Två upprymda och förväntansfulla ton-
årsflickor har åter fått två föräldrar att 
lägga denna stad, bokstavligen, under 
sina fötter. En känsla från de egna ung-
domsåren återkommer. ”The Big Apple” 
har förknippats med utvecklingen av vår 
tids musik, konst, finans och inte minst, 
inom vår egen specialitet, kunskapsut-
veckling genom PGA-kurserna i decem-
ber. Med 2000-talet kom denna bild att 
förändras för alltid.  

Så här års kan man inte låta bli att 
reflektera över, vad det gångna året bar 
med sig. 2010 kommer vi alla att minnas 
som året, när vulkanen Eyafjallajökull 
fick världen att stanna. Delföreningen 
för operationsledning samlades i Upp-
sala under några dagar i april för att 
tillsammans med kollegor och medarbe-
tare utbyta kunskap och erfarenhet kring 
operationsverksamhet (SFAI-tidningen 
nr 3, 2010). Inbjuden föreläsare till dessa 
dagar var professor John Carlisle, UK. 
Med askan i luften och största delen 
av Europas trafikflyg inställt var utma-
ningen total för programkommittén. Tack 
vare kreativa kollegor (Gunnar Enlund, 
Uppsala) krympte världen med Skype, 
Power-Point och Internet. Frågan är, om 
vi behöver åka på kongresser och delta 
i vetenskapliga möten ute i världen. Gör 
IT, att vi inte behöver träffas? Kan IT 
ersätta det mänskliga mötet? 

Utifrån kunskapsutvecklingen inom 
neurobiologin skall vi tvärtom stimulera 
till mer läsande och aktivt kunskapsut-
byte (Nicholas Carr: What the Internet 
is doing to our brain). I den smältdegel, 
där jag nu befinner mig, inser man, att 
inget kan och får ersätta mötet mellan 
människor. Det är genom mötet, tillsam-
mans och i respekt för varandra, som vi 
kan skapa mänsklig utveckling. På en 
kyrka i vårt grannskap står inskriptionen 
”Prejudice is the child of ignorance” – en 
reflektion väl värd att stanna upp inför. 

En utmaning idag är, hur all den kun-
skap, som vi skapar, omsätts. Hur kan 

kunskapen bli än mer tillgänglig i varda-
gen, och hur kan kunskap bättre komma 
våra patienter till del? Här kan modern 
informationsteknologi bli ett hjälpmedel 
att stärka kunskaps- och utvecklingsar-
bete. Som företrädare för en högtekno-
logisk klinisk specialitet har vi under 
många år arbetat gentemot myndigheter 
och sjukvårdshuvudmän för att få stöd 
för arbetet med en elektronisk plattform 
för anestesi- och intensivvård. Manuell, 
analog dokumentation skapar inte något 
bra verktyg för utveckling och uppfölj-
ning inom vår specialitet. Det är med 
glädje styrelsen kan notera, att Sveriges 
nya IT- och regionminister Anna-Karin 
Hatt deklarerat, att en ändamålsenlig 
digital dokumentation är en prioriterad 
fråga under den kommande mandatpe-
rioden. Styrelsen kommer att intensifiera 
arbetet med att skapa nätverk och arbets-
fora för denna fråga inom vår specialitet. 
Ett dylikt arbete måste bygga på ett tänk 
utifrån hela den samlade perioperativa 
vårdkedjan och utgå från verksamhetens 
kunskap.

Efter år av chefskap inom vården har 
jag nu förmånen att se svensk sjukvård 
ur perspektivet undervisning, klinik och 
mentorskap. Sjukvården genomför dyg-
net runt fantastiska insatser av många 
medarbetare på alla nivåer för att lösa 
uppgiften. Det är glädjande att se mor-
gondagens doktorer växa upp och ta sina 
första steg. I vardagen kan jag betrakta de 
kollegor, som skall ta hand om mig, när 
jag inte längre orkar. Hanna, Johan, Erik, 
Louise, Elisabeth och deras kollegor, som 
med dedikerat engagemang, kunskap och 
stor lust antar utmaningarna på ett ele-
gant sätt – här känner jag tillförsikt och 
trygghet. 

En uppgift för de mer seniora kollegor-
na är att vara förebilder och mentorer. För 
att dessa kollegor skall orka, måste dock 
fortbildning, personlig utveckling och 
reflektion ges plats i deras vardag. Ledar-
skap, lärandeteorier och handledning är 
inget kapital en sjukvårdhuvudman kan 
förvärva utan att investera.  

Som företrädare för en akutmedi-

cinsk, resurskrävande specialitet har vi 
ett ansvar att delta i det offentliga rum-
met. Under hösten har en debatt vuxit 
fram kring indikationer för intensivvård, 
patientens individuella beslutskapacitet, 
syfte med vård och vårdinsatser, och 
juridiska principer med fokus på organ-
donationsverksamhet. Begrepp som icke 
terapeutisk intensivvård, donationsförbe-
redande behandling och avbrytande av 
behandling inom intensivvården har lyfts 
fram på ett, utifrån mitt perspektiv, lite 
olyckligt och tvetydigt sätt. 

Sjukvårdens arbete och prioriteringar 
måste bygga på ett transparent och kon-
soliderat arbetssätt avseende indikatio-
ner, behandlingsstrategier, prognostiska 
och diagnostiska bedömningar. Med 
ökad dokumentation, arbete med kvali-
tetsindikatorer samt systematisk uppfölj-
ning av intensivvårdspatienter kan viktig 
kunskap kring arbetet med organdonation 
skapas utifrån validerade data. Denna 
uppgift är prioriterad inom svensk inten-
sivvård genom bland annat ett arbete med 
kvalitetsregistret, SIR (Svenskt Intensiv-
vårdsregister). Data från en första kom-
plett årsrapport angående avlidna på IVA 
har presenterats internationellt (ESICM, 
Barcelona, september 2010, Nolin et al). 
Ett systematiskt, samlat arbete med vali-
derade data och formuleringar av rikt-
linjer, rörande indikationer för intensiv-
vård, prognos- och diagnosbedömningar 
utgående från SiS och SFAI, är prioriterat 
inför det nya året.

Jag ser med spänning fram emot ett 
nytt år och nya utmaningar för vår för
ening och dess medlemmar. Innan det 
nya året rings in, hoppas jag, att Ni stan-
nar upp i vardagen och passar på att njuta 
lite av den stämning, som denna tid på 
året kan skänka.

En riktigt God Helg och
ett Gott Nytt År 2011 tillönskas 

SFAI:s medlemmar.



SFAI-Tidningen Nr 4 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Nya SFAI-medlemmar 2010-11-02

Välkomna i föreningen!

242

Namn	 Ort	 E-post

Anne-Maj Ahlberg	 Stockholm	 anne-maj.ahlberg@karolinska.se

Elisabeth Berghäll	 Uppsala	 elisabeth.berghall@akademiska.se

Lars Dittlau	 Falun	 larsjohan.dittlau@ltdalarna.se

Charlotte Jacobson	 Stockholm	 charlotte.jacobson@capio.se

Richard Jansson	 Västervik	 richardj@ltkalmar.se

Zahraa Mahdi	 Skövde	 zahraa.mahdi@vgregion.se

Gun-Inger Mattsson	 Västerås	 gun-inger.mattsson@ltv.se

Philipp Mittermaier	 Göteborg	 mittep@hotmail.com

Johanna Mjärdner	 Linköping	 johanna_mjardner@hotmail.com

Anders Mäkk	 Frändefors	 anders.makk@vgregion.se

Gisela Nilsson	 Mora	 nilssongisela@hotmail.com

Daniela Nylund	 Danderyd	 daniela.nylund@karolinska.se

Marie Oskarsson	 Falkenberg	 majsan80@hotmail.com

Anna Persson	 Haverdal	 anna.p.persson@lthalland.se

Per Persson	 Mölndal	 per.persson@vgregion.se

Bo Ravn	 Stockholm	 bo.ravn@gmail.com

Arkadijs Saksons	 Arvika	 arkadijs.saksons@liv.se

Jerker Sandgren	 Göteborg	 jerker.sandgren@vgregion.se

Kirill Semyonov	 Bergby	 ksemyonov@mac.com

Jesper Wallskog	 Göteborg	 jesper.wallskog@vgregion.se

Marzena Wandas	 Malmö	 marzenatympalska@hotmail.com



243SFAI-Tidningen Nr 4 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

�tolligheter
”Stora organisationer dödar varje dag 
goda idéer.” Citatet är gammalt, och jag 
vet inte, vem som formulerade det, men 
sanningshalten är oförändrat hög. Till 
detta verkar komma, att stora organisa-
tioner – i synnerhet offentliga sådana – 
förefaller ha en egendomlig förmåga att 
som arbetskraft knyta till sig personer, 
för vilka såväl självständigt tänkande 
som service och smidighet verkar vara 
fullständigt obekanta företeelser. 

Hösten 2009 gjorde jag en tjänste-
resa till Stockholm. Järnvägsbiljetterna 
bokades via klinikens sekreterare, men 
bussresan á 15:- från bostaden till Rese-
centrum i Linköping betalade jag själv 
via magnetkortet – och glömde att be om 
ett kvitto. Busstider för hemresan var det 
sämre beställt med, så hustrun hämtade 
med bilen, vilket kostade Landstinget i 
Östergötland drygt 30:-. 

Ett par veckor efter att reseräkningen 
inlämnats, kom ett påpekande, att verifi-
kation för bussresan saknades. Jag häv-
dade, att buss var det utan jämförelse 
billigaste resesättet – egen bil kostade ju 
mer än det dubbla – och undrade, om man 
trodde, att jag gått 7 km för att kunna lura 
min arbetsgivare på summa 15:-. Argu-
mentet fick som väntat inget gehör, och 
pengar betalades bara ut för bilresan – 
som naturligtvis inte heller hade någon 
verifikation. För mig är detta förstås en 
struntsak, men vad kostar denna byråkrati 
de östgötska skattebetalarna? 

Något år tidigare behövdes en ny glöd-
lampa i taket på mitt arbetsrum. Sådana 
skall vi inte byta själva, för det kan orsaka 
en arbetsplatsolycka(!), utan de skall sät-
tas i av en vaktmästare. När denne gjort 
sitt, kom en räkning till kliniken på 600:-! 
För en glödlampa! Förmodligen krävs 
en hög, offentlig chefspost för att inte 
fatta, att bagatellartat rutinunderhåll på 

ett sjukhus – exempelvis utbyte av glöd-
lampor och kranpackningar, åtgärdande 
av rinnande toaletter (eller stopp i desam-
ma) naturligtvis skall ingå i lokalkostna-
derna. Nu sitter alltså en administratör 
och tar emot en begäran, som resulterar i 
en arbetsorder, varpå vaktmästaren utför 
jobbet och rapporterar detta. Därefter 
skrivs en internfaktura, som hanteras av 
kliniken, varpå betalningen skall bevakas 
och bokföras. 

Associationerna går oundvikligen 
till Sovjetunionen, där arbetslöshet och 
kostnadseffektivitet var okända begrepp, 
men det är anstötligt, att sådant tillåts 
förekomma i svensk offentligfinansie-
rad sjukvård, samtidigt som arbetet med 
patienterna hela tiden pressas till allt 
hårdare kostnadsnedskärningar – gärna 
ackompanjerade av käcka slagord som 
”Patienten i centrum”. Desillusionerad, 
någon? 

Som bekant byggs sjukhus hela tiden 
om. I Linköping verkar man närmast 
sätta en ära i, att varje nybygge skall ha 
en ny typ av lås, och kommer sedan glatt 
med påpekandet, att anestesijourerna nu 
måste ha ytterligare en nyckel på redan 
omfångsrika knippor! Ingen i de nybygg-
da lokalerna verkar reflektera en sekund 
över, att det är deras problem, ifall tillkal-
lad anestesijour inte kommer in på den 
avdelning, där man behöver omedelbar 
hjälp med ett akutfall. Problemet är defi-
nitivt inte vårt – ett påpekande som inte 
sällan tas emot med lika delar förvåning 
och indignation. Tanken, att man kunde 
sätta in samma typ av programmerbara 
kortlås som i befintliga delar av sjukhu-
set, verkar inte föresväva någon! 

Min son bor numera i Oslo och kom-
mer stundtals hem på besök. Tidigare 
rån har medfört, att man inte längre 
kan betala kontant på bussen, varför 

han ville betala med sms-biljett och bad 
chauffören ange, hur man gjorde. Sva-
ret var: ”Det får Du fråga Resecentrum 
om.”(!!!) Dessutom skulle sms-biljetten 
vara noterad i telefonen, innan man klev 
på bussen! Vederbörande chaufför hade 
uppenbarligen inte fattat, att han jobbar 
för – och därmed representerar – just Öst-
götatrafiken, och inte heller, att han har 
ett serviceyrke! Företaget jobbar onek-
ligen hårt, för att utombys resenärer inte 
skall kunna åka buss! 

En annan släkting råkade nyligen ta 
fel väska, när hon bytte långfärdsbuss på 
väg till hemmet på Västkusten. Så fort 
misstaget upptäckts, ringde hon buss-
företaget och påtalade det hela – för en 
person, som föreföll totalt ointresserad! 
Efter avsevärt parlamenterande framkom, 
att hennes väska befann sig i Malmö – 
varpå man hävdade, att hon skulle betala 
fraktkostnaden för att återfå den, trots att 
den befann sig hos ett företag med natio-
nellt täckande busslinjenät! Till all lycka 
kopplades en annan befattningshavare 
– som hade förmåga att tänka själv och 
kände till begreppet service – in, varpå 
väskan några dagar senare hamnade hos 
rätt ägare, utan extrakostnad. 

John Kennedy Toole skrev ”Dumskal-
larnas sammansvärjning” – och tog kort 
därefter livet av sig. Ovanstående erfa-
renheter genererar onekligen misstan-
ken, att nämnda sammansvärjning fak-
tiskt existerar. Finns det något i dagens 
svenska samhälle, som särskilt stimu-
lerar framkomsten av såväl trångsynta 
och ovilliga befattningshavare som tröga, 
dåligt fungerande och faktiskt direkt kor-
kade system, eller har jag råkat ut för en 
räcka undantag? 
”Å fan tro det”, sa Relling. 
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Välkommen till Hven våren 2011!
SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD VID ÖNH-OCH PLASTIKKIRURGI

inbjuder för sjätte gången till postgraduatekursen 
DEN SVÅRA LUFTVÄGEN – ALTERNATIVA STRATEGIER

11-13 maj 2011 på idylliska Hven mitt i Öresund

”TACK! för allt engagemang
och en jättebra kurs.”

Ur senaste kursvärderingen:

i  hven.malmo.sus@skane.se

Henrik Bodil Susanna Linnéa

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

Henrik Svensson, kontorschef för MCI Goth-
enburg och projektledare, som främst arbetar 
med upprättandet av SFAI:s nya kansli hos MCI. 

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

Susanna Jonsson, som administrerar kansliet. 

Linnéa Bremborg, redaktör för föreningens 
och kongressens hemsidor, projektkoordinator 
för SFAI-veckan. 

E-postadresser: fornamn.efternamn@mci-group.com
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Bridion reverserar 
neuromuskulär blockad 
oavsett djup inom 3 minuter.

nytt läkemedel inom EU

BRIDION® (sugammadex). Injektionsvätska, lösning 100 mg/ml. Farmakoterapeutisk grupp: Övriga terapeutiska produkter, V03AB35. Bridion används för reversering av neuromuskulär blockad som har inducerats med rokuronium 
och vekuronium.  För pediatriska patienter: sugammadex rekommenderas endast vid normalreversering av rokuroniumblockad hos barn och tonåringar. Förpackningar: 10x2 ml injektionsflaska. 10x5 ml injektionsflaska. Rx. 
Datum för senaste översyn av produktresumé: 2008-07-25. För ytterligare information och pris, se www.fass.se.
Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm. Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se

väntan 
är ver
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Under slutet av 2009 införde vi, som 
ett projekt, en ny behandlingsmetod av 
förlossningssmärta på sjukhuset. Vi kal
lar den Ultiva PCA. Som namnet anty-
der, handlar det om patientkontrollerad 
intravenös tillförsel av remifentanil. Vi 
har under projekttiden valt att endast 
erbjuda metoden till patienter där EDA är 
kontraindicerad, eftersom metoden inte 
är fullständigt validerad ur ett säker-
hetsperspektiv. Övervakningen förutsät-
ter barnmorska på sal, vilket ofta kräver 
förstärkt bemanning på förlossningen. 
Därför planerar vi för induktion, men vid 
spontan förlossningsstart ges Ultiva PCA 
om bemanningen tillåter.

Alla, som behandlats, uttrycker stor 
eller mycket stor tillfredsställelse med 
sin smärtlindring, vilket ju kan förvåna 
med tanke på att smärtintensitet mätt 
med VAS fortfarande ligger på 6 i median 
med Ultiva PCA.

Bakgrund
Kvinnans upplevelse i samband med för-
lossningen är beroende av många fak-
torer, där stöd från vårdgivarna och en 
balans mellan förväntningar och upple-
velse är viktiga (Hodnett).

Smärtlindring kan vara en del i vårdgi-
varens möjlighet att möta förväntningar 
och förhöja upplevelsen av förlossningen.

Epidural analgesi (EDA) ger den effek-

tivaste smärtlindringen vid förlossning. 
Andra goda metoder såsom paracervikal 
blockad (PCB) eller pudendusblockad 
(PDB) har minskat kraftigt i användning, 
sedan EDA vunnit i popularitet. Lust-
gasen har på många förlossningsavdel-
ningar varit alternativet för den, som inte 
velat eller kunnat få EDA. 

Lustgasens kombination av snabbhet 
och god säkerhetsprofil är hittills oöver-
träffad, och den smärtlindrande effekten 
är väldokumenterad om än måttlig. I 
stora delar av världen används emellertid 
fortfarande morfin eller petidin i lika stor 
eller större utsträckning vid förlossning, 
trots kända negativa effekter – främst på 
barnet – och måttlig eller ingen smärt-
lindrande effekt på modern (Olofsson).

Remifentanil
I den senaste generationen av opioider 
finns remifentanil, som är ultrakortver-
kande och med ett mycket snabbt anslag. 
Den bryts ned av vävnadsesteraser, obe-
roende av lever- och njurfunktion och 
utan aktiva metaboliter. Eliminationen 
sker lika snabbt hos foster och nyfödda. 
Context sensitive halflife – d v s tiden 
från steady state vid infusion till hal
verad plasmakoncentration – är 3 minu-
ter. Anslagstiden är c:a 30 sekunder, och 
maxeffekt uppnås efter 2,5 minut vid 
intravenös injektion.

Första studien med remifentanil på 
den gravida kvinnan, där fetoplacen-
tär farmakokinetik och effekter på det 
nyfödda barnet noterades, kom 1998 och 
visade en snabb passage från moder till 
foster men också en snabb eliminering in 
utero (Kan). Senare studier på nyfödda 
och prematura bekräftar, att den snabba 
eliminationen gäller även dessa individer 
(Ross).

Möjligheten att använda remifentanil 
som förlossningsanalgetikum prövades 
första gången kring millenieskiftet, men 
de första fallrapporterna – med snabba 
bolusdoser – beskrev, att många kvinnor 
upplevde biverkningar innan man nådde 
analgetisk effekt.

Randomiserade studier följde, där man 
sökte optimal dos (Blair) och jämförde 
med petidin och lustgas (Volmanen). 
Resultaten var lovande, men säkerheten 
ansågs ännu inte bevisad. Kombinationen 
med infusion och PCA bolus beskrevs 
som mest fördelaktig av en grupp i 
Toronto (Balki).

I Belfast används sedan flera år PCA 
med bolus utan bakgrundsinfusion i kli-
nisk praxis. Här har frekvensen EDA 
minskat från 30 % till 20 %, och intra-
venös PCA med remifentanil används 
vid 30 % av förlossningarna (Hill). Man 
anar, att det funnits en stark behand-
lingstradition med petidin i Belfast, och 

Nöjda mammor trots 
måttlig smärtlindring 
med Ultiva PCA
av Jonas Tunelli, jonas.tunelli@karolinska.se
Lars Irestedt, Gunnar Dahlgren, samtliga
Karolinska Universitetssjukhuset Solna. 
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fortfarande används där petidin i lika stor 
utsträckning som remifentanil.

Volmanen i Rovaniemi har i flera artik-
lar beskrivit, att intravenös PCA remifen-
tanil genom långsamma PCA bolusinfu-
sioner ger smärtlindring vid förlossning. 
Volmanen har också gjort försök med 
fördröjda bolusinfusioner för att opti-
mera toppkoncentrationen till följande 
värk, vilket dock inte givit bättre effekt. 

Material/metod
Projektet inleddes med litteraturstudier 
samt personlig kommunikation med dr 
Petri Volmanen vid Rovaniemi Sjukhus 
och Uleåborg Universitet. Denne för-
svarade senare sin avhandling i ämnet. 
Annika Wretsén, Lennart Nordström och 
Marco Bartocci med flera barnmorskor, 
obstetriker och neonatologer engagerades 
i en arbetsgrupp. Tillsammans skapade 
vi ett protokoll för behandling, övervak-
ning och utvärdering. Med Braun Space 
PCA-pumpar som existerande system 
på förlossningen hade vi deras förutsätt-
ningar och begränsningar att ta hänsyn 
till. Dessa faktorer – tillsammans med 
den erfarenhet vi hade av remifenta-
nil inom anestesin – ledde fram till 
val av koncentration, dosintervall, infu-
sionshastighet och spärrtid. Stöd fanns 
från grundforskningsdata och från andras 
erfarenheter av, att det kunde vara gynn-
samt att kombinera lustgas och remifen-
tanil. Det blev vår rekommendation, om 
patienten trivdes med det.

En sak hade blivit alldeles klar för oss: 
Man når inte tillräcklig effekt under inne-
varande värk med en bolusdos. Till det 
är inte remifentanil vare sig tillräckligt 
snabbt eller biverkningsfritt. Bakgrunds-
infusion valdes bort för att öka säker-
heten. Utan sådan avbryts ju tillförseln 
helt, om mamman upphör att trycka på 
knappen.

Målbilden blev att skapa en fluktu-
erande serumkoncentration, som kunde 
ge adekvat koncentration i målorganen, 
utan att oacceptabla biverkningar skulle 
begränsa värdet. I ärlighetens namn kan 
sägas, att vi dröjde några år från idé till 
handling, på grund av viss skepsis utifrån 
de tidiga resultat som publicerats.

Förlossningens naturalförlopp med 
eskalerande smärta under ökande grad 
av cervixdilatation och den tiofaldiga 
interindividuella variationen i dosbehov 
av remifentanil gjorde, att en dostrappa 
valdes. Dosen ökas eller minskas efter 
patientens behov, dels vid behandlings-
start och dels under förlossningens pro-

gress. Dosintervallet är 0,1 – 0,8 µg/kg. 
Remifentanil har liten distributionsvo-
lym, och en enkel beräkning av idealvikt 
används för att undvika den överdose-
ring, som uttalad obesitas annars skulle 
kunna innebära. 

Initiativ till behandlingen tas av ansva-
rig obstetriker på specialistmödravården. 
Induktion av förlossningen planeras för 
att garantera metodens tillgänglighet, då 
kompetent anestesiresurs och obruten 
närvaro av barnmorska krävs. 

Vid förlossningen programmeras pum-
pen och infusion kopplas. Vid behov 
administreras därefter intravenös remi-
fentanil, genom patientens knapptryck-
ning på fjärrkontrollen, vid inledning-
en av varje värk. Effekt kommer redan 
under samma värk, men en fluktuerande 
jämviktskoncentration byggs upp under 
några konsekutiva värkar. Kombination 
med lustgas 50/50 har fördelar för de 
patienter som trivs med denna. Dess 
snabba effekt ger extra smärtlindring, när 
värkarna når sitt maximum. Därigenom 
minskar risken för överdriven sedering 
mellan värkarna, eftersom remifentanil-
dosen kan hållas lägre. Kvinnorna har 
fri tillgång till lustgas 50/50 och Ultiva 
PCA, och kan under förlossningen välja 
att använda bägge tillsammans eller var 
och en för sig. Friheten, att själv välja 
om och när smärtlindring ska vidtas, är 
central i konceptet. 

Den största farhågan fanns emellertid 
kvar – säkerheten. Även om många tusen 
behandlingar genomförts i världen, utan 
att allvarlig morbiditet eller mortalitet 

rapporterats, är vi väl medvetna om, att 
remifentanil används utanför sitt registre-
rade användningsområde.

Närvaro av barnmorska under hela 
behandlingen och kontinuerlig pulsoxi-
metri är oavvisliga krav. Säkerheten för 
barnet är väl studerad, men ändå vågar vi 
inte lita på det fullt ut. Enligt protokollet 
kallas barnläkare till förlossningen vid 
partus.

 
Resultat
Under det första året har 15 behandlingar 
genomförts. De patienter, som har kvali-
ficerat sig för Ultiva PCA, har alla haft 
blödningsrubbningar, utom en kvinna 
med omfattande men partiell ryggmärg-
skada. Trombocytfunktionsdefekt, allvar-
liga former av von Willebrands sjukdom 
och terapeutiska doser med lågmole-
kylärt heparin är några exempel. Åtta 
av patienterna var förstföderskor, fem 
1-para och två 2-para.

Nöjda mammor trots måttlig smärt-
lindring är projektets otvetydiga resultat. 
En sänkning av VAS från 8 – 10 till 6 
i median ligger långt från de mål, som 
man i allmänhet strävar efter, innan man 
slår sig för bröstet. Trots detta har vi 
100 % nöjda mammor vid utvärdering av 
smärtlindringen direkt efter partus och 
ett dygn senare. Mammornas omdömen 
kan sammanfattningsvis beskrivas som 
väldigt positiva – med spontana kom-
mentarer om att vilja ha samma metod 
igen i händelse av ny förlossning, även 
i jämförelse med epidural analgesi, som 
någon av våra patienter kunnat göra. 

Ultiva PCA. Denna mamma har en trombocytfunktionsdefekt. Hon håller i den knapp­
försedda dosa, med vilken smärtlindringen styrs. 
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Stundtals går det utför för Jonas Tunelli – på löst underlag.

Känslan av kontroll återkommer också i 
mycket positiv bemärkelse. Flera lyfter 
fram, att de kunnat vila mellan värkarna. 
Några uttrycker särskilt god effekt med 
kombinationen Ultiva PCA och lustgas. 
Värt att notera är, att alla mammorna 
valde att fortsätta med Ultiva PCA under 
hela förlossningen.

En kvinna var planerad för Ultiva PCA 
men kunde aldrig få behandlingen på 
grund av tekniska problem med pumpen. 

Förekomsten av illamående, klåda och 
sedering hos kvinnorna följer de mönster, 
som tidigare presenterats i studier, där 
biverkningarna genomgående är lägre än 
i jämförbara petidingrupper (Volikas). Tre 
kvinnor har fått oxygen 2 l via grimma pga 
saturation < 95 % och svarat bra på den 
behandlingen. 

Något kejsarsnitt har ännu inte utförts, 
men en vacuumextraktion.

Apgar vid fem minuter har varit 9 – 10 
hos samtliga barn. En tvilling 2 med Apgar 
5 – 10 – 10 är ensam under 8 i Apgar vid 
en minut och om att ha fått naloxon. Han 
hämtade sig snabbt med etablerad andning 
inom fyra minuter. 

Navelartärprov från samma barn visade 
pH 7,08, BE -8,1 och PCO

2
 11,8. I vilken 

utsträckning remifentanil bidrog till sänkt 
Apgar vid en minut är oklart.

Diskussion
Melzack visade i början av 1980-talet, 
att upplevelsen av förlossningssmärta är 
beroende av fler kvaliteter än de, som vi 
mäter enligt VAS – till exempel affektiva 
komponenter som barnmorskor arbetar 
med dagligen på förlossningsavdelning-
ar. Med Ultiva PCA på förlossningen 
har vi återfunnit den kunskapen och kan 
reflektera över den egna studie, som kli-
niken genom Nina Olofsson publicerade 
på 90-talet, och som konkluderade, att 
morfin och petidin saknade effekt på 
förlossningssmärta. Strikt VAS-reduktion 
blev aldrig signifikant i materialet, vilket 
ligger till grund för konklusionen.

Läser man studien igen, ser man, att 
affektiva kvaliteter som känsla av spän-
ning och obehag minskade med opioider-
na, och patienterna kände sig lugnare. Nu 
finns möjlighet att komma upp i avsevärt 
högre opioideffekt med remifentanil och 
därigenom få ytterligare smärtlindrande 
effekter jämfört med morfin eller peti-
din, men främst finns en metod utan de 
starkt negativa och långvariga effekter, 
som morfin och i synnerhet petidin utövar 
på barnet. 

När det gäller obstetriskt resultat, finns 
inget som talar för, att detta försämras 
med Ultiva PCA. Däremot måste man 
känna till, att CTG-påverkan kan upp-
träda under behandlingen på samma vis 
som med petidin eller andra opioider. 
Sänkt basalfrekvens, minskad variabilitet 
och låg reaktivitet kan alltså förekomma 
under remifentanilbehandling, utan att det 
innebär att barnet lider av syrebrist. I vårt 
begränsade material ser vi, såsom beskrivs 
i litteraturen, normala förlossningsförlopp.

Vår modell av Ultiva PCA skiljer sig 
något från andra beskrivna metoder.

Dels möter vi det varierande interindi-
viduella dosbehovet genom att jobba med 
doseskalering under behandlingen. Detta 
är självklart även en fördel i relation till 
ökande smärtafferens, som är kopplad till 
ökande cervixdilatation, men är troligen 
viktigast för att undvika, att patienterna 
tidigt faller ur behandlingen pga oaccep
tabla biverkningar, vilket visade sig vara 
ett problem i flera tidiga rapporter, där 
Ultiva PCA bolus administrerats.

Dels ger vi egentligen inte PCA bolus 
utan PCA infusion med en fast infusions-
hastighet, där dosen ökas, genom att infu-
sionstiden förlängs, och tiden utan pågå-
ende infusion, fram till att spärrtiden löper 
ut, blir allt kortare. Fördelen med detta är, 
att högre genomsnittlig dos per tidsenhet 
kan nås, utan att patienten drabbas av de 
biverkningar, som höga toppkoncentratio-
ner kan ge, exempelvis yrsel.

Vidare har behandlingen till majoriteten 
av våra patienter planerats, vilket möjlig-
gjort god information. Det har troligen 
ökat chansen, att patientens förväntningar 
och det faktiska utfallet av behandlingen 
hamnat rimligt nära varandra.

Sist men inte minst har kravet på närva-

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

För framtiden kan man spekulera kring 
andra lämpliga indikationer för remifenta-
nil under förlossning. Vissa omföderskor, 
som inte når sitt smärtlindringsbehov med 
lustgas, men ändå inte upplever ryggbe-
dövning fullt motiverad, kanske ska erbju-
das Ultiva PCA?

Konklusion
Eftersom vi inte har gjort någon jämfö-
rande studie mot andra beskrivna PCA-
modeller med remifentanil för förloss-
ningssmärta, kan vi inte säga, att vårt 
Ultiva PCA-koncept är bättre, men fem-
ton mammor kan vittna om, att det funge-
rar. Metodens största nackdel i nuvarande 
utformning är, att den är resurskrävande.

Bindningar: Författarna har inga bind-
ningar till något företag med anknytning 
till läkemedel eller teknisk utrustning, 
som används vid Ultiva PCA.

Referenser: 
1.	 Hodnett, Am J Obstet Gynecol 2002; 

186: S160-72

2.	 Olofsson, Akademisk avhandling, 
Karolinska Institutet 1996

3.	 Kan, Anesthesiology 1998; 88: 1467-74

4.	 Ross, Anesth Analg 2001; 93: 
1393-1401

5.	 Blair, Br J Anaesth 2001; 87: 415-20

6.	 Volmanen, Akademisk avhandling, 
Uleåborg Universitet, 2010

7.	 Balki, Can J Anesth 2007; 54: 626-633

8.	 Hill, Int J Obstet Anesth 2009; 17: 
336-9

9.	 Volikas, Br J Anaesth 2005; 95: 504-9
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VAR MED OM SÅNT DU BARA LÄST OM
Nu söker vi läkare och sjuksköterskor som vill uppgradera 
sin kompetens och göra en insats. Läs mer om våra 
internationella uppdrag på försvarsmakten.se eller mejla 
oss på medrekus@mil.se

PRIORITY.............PATIENT NO.............

GRANATEN BRISERADE UNDER 

FORDONET KL: 0410

Skador av tryckvåg och splitter. Hö fot av-

sliten. Multipla frakturer tibia och fi bula, 

stora mjukdelsskador i underbenet. Kraftig 

blödning från arteria och vena femoralis. Den 

skadade drogs i skydd. Livshotande blödning 

från låret stoppades med tourniquet. Kropps-

skydd hade skyddat buk och bröst från splitter. 

Främre traumagruppen säkrade luftvägar med 

intubation, dränerade högersidig pneumothorax 

och påbörjade försiktig transfusion. Transport 

till Forward Surgical Team. Livräddande kirurgi 

påbörjad kl 0517, pågick i 58 min. Underbenet 

amputerades. Sergeant Lundberg räddades till 

livet av den snabba insatsen.

P1
1076

Type of accident, accident mechanism, anamnesis, and other
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Klinisk angelägenhet
Hjärt-Lung-Räddning – HLR – som 
utförs med hög kvalitet, har stor betydel-
se för att minska antalet dödsfall i sam-
hället. Kvaliteten beror på, hur bra man 
följer ”kedjan som räddar liv”. Ledar-
skap, bra teamkommunikation, samar-
bete, korrekt utförande av rätt uppgifter 
samt väletablerad klinisk ”governance” 
tros vara de viktigaste egenskaperna i 
ett välfungerande hjärtstoppslag. Avan-
cerade inlärningsmetoder och återkom-
mande träning är grundläggande, för att 
det skall fungera.

Sveriges framgång i forskning och 
utbildning 
Sverige har en lång tradition av forskning 
och utbildning inom HLR. Många forsk-
ningsgrupper har samlat ihop, analyserat 
och bearbetat en stor mängd vetenskap-
liga data och evidens, som har resulte-
rat hundratals studier och artiklar. Ett 
enormt utbildningssystem byggdes upp 
för mer än 20 år sedan. Systemet har 
utvecklats och förbättrats kontinuerligt, 
följande utfallet av lokala och interna-
tionella studier samt förändringarna i 
vuxenpedagogik. Kunniga instruktörer, 
som kan aktuella riktlinjer och undervi-
sar sina kollegor i HLR på olika nivåer, 
finns på varje sjukhus och vårdcentral i 
hela Sverige. 

Svenska HLR-Rådet står som en para-
plyorganisation bakom instruktörerna 
och stödjer deras arbete. Rådet har en 
samordnings- och rådgivande roll. Det 

arrangerar centrala kurser, möten och 
kongresser. Det tar även ansvar för natio-
nella riktlinjer och håller dem uppdatera-
de, samt sörjer för kursmateriel och övrig 
information till samhället. Svenska HLR-
Rådet håller även kontakt med många 
utländska och internationella organisatio-
ner med samma intresse. 

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

European Resuscitation Council 
och ALS 
ERC har en liknande samordningsroll 
i Europa, som Svenska HLR-Rådet har 
i Sverige. Det jobbar i nära samverkan 
med American Heart Association (AHA). 
Riktlinjerna synkroniseras av Internatio-
nal Liaison Committée on Resuscitation 
(ILCOR), som garanterar, att samma 
riktlinjer och behandlingsschema gäller 
i hela världen. ERC har samarbetsavtal 
med 27 länder och håller kurser i de fles-
ta av dem. ERC:s eget standardiserade 

European Resuscitation 
Council Advanced Life 
Support Provider Course 
(ERC ALS) 
av Ferenc Sari, ferenc.sari@lio.se. Förutom arbetet på Operationskliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, är författaren verksam 
inom Clinicum, Landstinget i Östergötland, och European Resuscitation Council. 

Fakulteten, från vänster till höger Mate Vidra (UK), artikelförfattaren 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).
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utbildningssystem är också 20 år gam-
malt och är därför väletablerat och testat 
runt Europa samt några i länder utanför 
Europa. Den högsta nivån i utbildnings-
programmet är Advanced Life Support 
Provider Course (ALS). 

För att den svenska utbildningen och 
kompetensnivån ska närma sig den euro-
peiska, har Svenska HLR-Rådet bestämt 
sig för att samarbeta med ERC, vilket 
möjliggör, att ALS-kurser organiseras i 
Sverige – dels som en vidareutbildning 
och ett komplement till det nuvarande 
svenska systemet. Pilotperioden är 2010, 
och totalt två sådana kurser hölls på 
Clinicum i Linköping. Kurserna kommer 
att analyseras och bedömas efteråt, och 
om de är till belåtenhet, ska kurssystemet 
utvidgas till flera utbildningscentrum i 
landet. 

Kursbeskrivning
Tvådagarskursen består av fem föreläs-
ningar, en demonstration, åtta workshops 
och tolv scenariobaserade inlärningstill-
fällen. Varje scenario och workshop har 
ett specifikt inlärningsmål och förordar 
teamarbete, kommunikation och säker-
het. För att inlärning och arbete ska 
fungera i scenariosituationer är delta-
garna indelade i grupper på fyra till 
sex personer. En deltagare fungerar som 
gruppledare, resten som medarbetare i 
hjärtstoppslaget. Rollerna ändras under 

kursen, så att varje deltagare får möjlig-
het att agera som ledare och även att 
prova på alla funktioner i gruppen. Varje 
workshop handlar om relevant omhän-
dertagande, HLR, praktiska punkter och 
tolkning av undersökningsresultat. Minst 
två lärare per grupp leder och stöttar 
elevernas utveckling, samtidigt som svå-
righetsgraden ökar successivt.

 
Utvärdering
Under hela kursen utvärderar fakultets-
medlemmar (lärarna) deltagarnas insat-
ser. På slutet av den andra dagen ges ett 
skriftligt prov samt en praktisk examen. 
Denna består av ett standardiserat test-
scenario, där deltagarna bedöms i de til�-
lämpade kunskaperna. Godkänd skriftlig 
och praktisk tentamen är ett krav för 
godkänd kurs, som ger ett europeiskt 
kursintyg, registrerat hos ERC. 

Fakulteten har möjlighet att ge sär-
skilt kompetenta deltagare ”Instructor 
Potential”. Dessa får då erbjudande om 
en ERC ”Generic Instructor Course” och 
blir sedan tillfrågade om att jobba som 
lärare på ERC-kurser. 

Kursmaterial och lärare
Kursboken skrevs av ett 30-tal experter, 
som bland annat jobbar inom kardiologi, 
anestesi, intensivvård, akutmedicin, och 
prehospital sjukvård. Detta innebär, att 
kurskonceptet är multidisciplinärt. Boken 

består av 17 kapitel och är på lättläst 
engelska. Den innehåller dessutom flera 
tabeller och illustrationer, som är en god 
hjälp vid inlärning. 

För grupparbetet används defibriller-
bara simulatordockor och halvautomatis-
ka samt manuella defibrillatorer. Diverse 
andra hjälpmedel möjliggör, att träning i 
luftvägshantering, vätskebehandling och 
medicinering sker på ett realistiskt och 
säkert sätt. Clinicum har fullt utrustade 
träningsrum med klinisk inredning, som 
erbjuder en riktigt god simuleringsmiljö.

Föreläsningar och gruppdiskussioner 
underlättas av datorer, projektorer, bläd-
derblock och whiteboards. 

Enligt ERC:s regler får bara ERC-
instruktörer jobba som kurslärare. En 
lärare är avsatt för var tredje deltagare. 
Under den första tiden kommer det inte 
att finnas tillräckligt många svensksprå-
kiga lärare, så kursen kommer till en 
början hållas på engelska. I framtiden ser 
vi dock möjligheten med helt svensksprå-
kiga kurser, om tillräckligt antal instruk-
törer finns. 

Målgrupp
I Europa är kursen rekommenderad till 
alla professionella vårdgivare, som har 
jourtjänst och/eller vårdar patienter med 
akuta sjukdomar. I några länder, t ex 
England, är kursen obligatorisk för vissa 
yrkesroller. 

Övning – med rollbyten – i full gång. 
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I första hand riktas kursen till nuvarande 
HLR-instruktörer i Sverige. Enligt överenskom-
melsen med svenska HLR-Rådet är svensk HLR-
utbildning ett baskrav för rekrytering. Läkare 
såväl som sjuksköterskor är båda välkomna på 
kursen – rollerna roteras, oavsett yrkeskategori, 
under gruppövningarna. 

Framtidsvisioner
Efter pilotperioden kommer svenska HLR-Rådet 
och representanter från ERC att sammanfatta 
och utvärdera intryck och erfarenheter. Enligt 
preliminära diskussioner är ALS-kursen rekom-
menderad som supplement till det nuvarande 
svenska systemet – en valfri vidareutbildning för 
engagerade kollegor. 

För att öka tillgängligheten till programmet 
stödjer svenska rådet, att flera ytterligare ALS-
centrum etableras i Sverige. Rekrytering och 
utbildning av lokala instruktörer sker i dagsläget, 
men vi behöver alltid fler intresserade.

Att översätta all kursmateriel till svenska 
och hålla svenskspråkiga kurser är ett stort steg 
framåt, vilket planeras inom tre år. 

Sammanfattning
Advanced Life Support Provider Course sjösat-
tes i Sverige i 2010. I samarbete med European 
Resuscitation Council och Svenska HLR-Rådet 
samt Clinicum i Linköping planerades två kurser 
i vecka 15 samt två kurser i höst varje år. Om 
intresset är fortsatt stort, finns planer på att utöka 
antalet kurstillfällen och kursorter.

Kursen handlar om avancerad HLR med ett 
multidisciplinärt synsätt. Föregående tillstånd, 
systematiska undersökningsmetoder, A-HLR 
protokoll och åtgärderna efter återkommen cir-
kulation är alla byggstenar, som ingår i kursen. 
Kursen är uppbyggd på 
modern och strukturerad 
pedagogik.

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

Korrespondens
Ferenc Sari 
HLR Enheten, Clinicum
Landstinget i Östergötland
581 85 Linköping
Ferenc.Sari@lio.se

Advanced Life Support Provider Course 

The Swedish Resuscitation Council in co-operation with Clinicum Linköping 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: 15th February, 2011.
Course dates:

Course 1: 11th-12th April, 2011                                            Course 2: 13th-14th April, 2011

More information and Application Forms are available on request: ferenc.sari@lio.se

Advanced Life Support Provider Course

  

                                          

                  Avancerad hjärtlungräddning

Språk: engelska

Kursavgift: 7000 kr + moms*

Deltagare:
Namn:                                                                                                    Personnummer:
Yrkesroll/specialitet:

Adress:                                                                                                   Telefonnummer:
e-mail adress:

HLR instruktör: Ja/Nej                                              Specialkost/allergi: 

Kurs 1, 11-12/04/2011

Kurs 2, 13-14/04/2011

Anmälan är bindande!

Signatur:

Godkänd av föreståndare: 
Faktureringsadress:

Datum och ort: 

Anmälan och extra information skickas/faxas till:

Ferenc Sari, Kursansvarig
Anestesi- och Operation, Sinnescentrum
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Fax:010 1032836

*Boende ingår ej. Det bokar du själva och betalar på plats. Boendeförslag: Hotell Ekoxen, www.ekoxen.se. För bättre pris 
uppge bokningsnummer 106733.
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Alla hälsas välkomna!
Mötet kommer att innehålla presentationer 
från nuvarande och tidigare verksamhetschefer, 
SFAI:s styrelse och minst en av SFAI:s 
delföreningar. 
 
Mötets format byggs på presentationer och 
diskussion. Programpunkter blir bland annat 
(dessutom) utformning av ett nationellt 
anestesiregister (SAR), utveckling av 
intermediära vårdenheter och mer. Som vanligt 
kommer en extern gästföreläsare.
Verksamhetschefer! Passa på att ha inflytande 
över, vad SFAI jobbar med, och hjälp till att 
utforma professionen samt även anestesi-/
IVA-specialitetens interaktioner/nationella 
samarbete med andra specialiteter.
 
Programfrågor eller förslag på framtida 
programpunkter/ämnen tas gärna emot
michael.haney@anestesi.umu.se
Anmälningsdetaljer finns på SFAI:s hemsida - 
www.sfai.se

Michael Haney, M.D., Ph.D.
vice ordförande, SFAI
Anesthesia and Intensive Care Medicine
University Hospital of  Umeå
901 85 Umeå, Sweden
 
tel:  +46 90 785 2810, fax:  +46 90 131388

SFAI anordnar 
Verksamhetschefsmöte

för vårterminen 2011!
Datum: Fredag 28 januari, 

klockan 9.30-17.00
Plats: Arlanda Conference & 

Business Center

XIIISvenska 
Kardiovaskulära
Vårmötet
4-6 maj 2011, Örebro

Sista dag;
inkomma med abstract      -  1 februari
låg anmälningsavgift         -  17 mars

		  Mer	information	finner	Ni	på
  Svenska Hjärtförbundets hemsida

  www.sweheart.se

bjuder in till
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Rökning i samband med operation 
ökar komplikationsrisken, och där-
för är det vår skyldighet gentemot 
patienterna att kräva perioperativ 
rökfrihet vid elektiva operationer. 
Vid Ortopedkliniken i Umeå har 
man framgångsrikt infört en policy 
med perioperativt rökstopp, och 
intresset runt om i landet är stort. 
Här berättar överläkare Richard 
Löfvenberg om erfarenheter från 
det första året. 

Denna artikel har tidigare publicerats 
i Svensk Kirurgi.

Att rökare löper högre risk för kompli-
kationer i samband med operation är 
numera en välkänd klinisk erfarenhet. 
Dessutom föreligger ökande evidens för, 
att perioperativt rökstopp minskar kom-
plikationsrisken. Redan 2002 visade en 
dansk studie, att rökavvänjning 6 – 8 
veckor före ortopedisk höft- eller knä-
plastik minskar de postoperativa kom-
plikationerna signifikant, till en frekvens 
på 18 % jämfört med 52 % i en kontroll-
grupp (1). 

Dessa resultat har senare bekräftats 
i två svenska kohortstudier. I den ena, 
en retrospektiv studie på 3 309 patien-
ter som genomgått höftplastik, visades 
risken för systemiska postoperativa 
komplikationer hos storrökare vara för-
höjd med 121 % (2). I den andra, som 

undersökte postoperativa komplikationer 
efter ljumskbråckoperation hos svenska 
byggnadsarbetare, var den postoperativa 
komplikationsrisken hos rökare förhöjd 
med 34 % (3). Däremot sågs ingen sig-
nifikant association till snusning, vilket 
indikerar, att riskökningen hos rökare kan 
vara ett resultat av andra rökkomponenter 
än nikotin. 

Nedslående komplikationsfrekvens
I sitt arbete på Ortopedkliniken i Umeå 
har Richard Löfvenberg sett alltför 
många patienter, som drabbats av svåra 
komplikationer, och som gått alltför 
länge, ibland i flera år, med oläkta ope-
rationssår. 

– Ibland känner man sig nästan skyl-
dig, när man ser, vilket elände opera-
tionen orsakat för patienterna. Och när 
man vet, att så mycket som hälften av 
komplikationerna kan undvikas med rök-
stopp, så vill jag göra, vad jag kan, för 
att patienterna ska avstå från rökning i 
samband med operation. 

Umeå pionjärer
På Ortopedkliniken i Umeå inleddes 
arbetet med att införa perioperativt rök-
stopp redan i slutet av 2008. Man bildade 
en arbetsgrupp, bestående av Richard 
Löfvenberg, klinikchef Olle Svensson 
och några rökfriombud från kliniken 
samt två personer från Tobakspreventiva 
enheten, som lyder under Lungkliniken. 

30 mars 2009 infördes en policy om 
rökfrihet två månader före och två måna-

der efter elektiva operationer. Patienterna 
sätts upp på väntelistan efter en veckas 
rökfrihet. Är patienten inte rökfri, kan 
operationen komma att skjutas upp. 

– Men vi är inga poliser, utan vi måste 
lita på patienterna, när de säger, att de 
har slutat röka. Vi är också noga med att 
påpeka, att vi inte lägger oss i patienter-
nas rökvanor annat än i samband med 
operation – det handlar inte om moralism 
utan om patientsäkerhet. 

Istället för att välja ut just de indika-
tioner, som undersökts i ovan nämnda 
studier, har man i Umeå valt att ställa kra-
vet på perioperativt rökstopp för samtliga 
elektiva operationer. 

– Även om vi inte har vetenskaplig 
täckning för varenda tå eller fot, så talar 
all praktisk erfarenhet för, att rökstopp 
bara har positiva effekter. Dessutom har 
ett generellt införande av rökstopp en 
pedagogisk poäng; det blir betydligt enk-
lare för personalen, och patienterna slip-
per fundera över, varför vissa operationer 
motiverar rökstopp och andra inte. 

Ingen diskriminering
Att kravet på perioperativt rökstopp skul-
le vara diskriminerande håller Richard 
Löfvenberg inte alls med om – tvärtom! 
Med den kunskap, som föreligger idag, 
är det snarare diskriminerande att inte 
hjälpa rökare att avstå från rökning i 
samband med operation. Reaktionen från 
patienterna är dessutom generellt positiv. 
Inte sällan uttrycker de förvåning över, 
att ingen upplyst dem tidigare om, att de 

Ökad patientsäkerhet –
färre komplikationer med
perioperativt rökstopp

av Helena Nordlund, helena.nordlund@transgraf.se.
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själva faktiskt kan vara med och minska 
komplikationsrisken. 

– Rökare är en utsatt grupp med fler 
komplikationer och sämre läkning, och 
det är sjukvårdens skyldighet att i möjli-
gaste mån öka patientsäkerheten. Beslu-
tet om, huruvida en operation bör genom-
föras eller inte, är alltid en avvägning av 
risk kontra nytta, och rökning är en risk 
– en modifierbar sådan. 

Praktiskt genomförande
I samband med policybeslutet har nya 
rutiner utarbetats. I Umeå används ett 
diagnosnummer för rökning, F172, vilket 
underlättar utvärdering och uppföljning 
av resultat. 

På mottagningen får de patienter, 
som röker, erbjudande om kontakt med 
Tobakspreventiva enheten. Enheten, som 
har förgreningar över hela länet och 
representanter på såväl vårdcentraler som 
folktandvårdskliniker, fungerar mycket 
väl och har varit en viktig del i arbetet 
med perioperativt rökstopp. 

Inför akuta operationer kan man av 
naturliga skäl inte ställa krav på två 
månaders preoperativ rökfrihet, men 
däremot är det ett utmärkt tillfälle att 
hjälpa patienten att sluta röka. I Umeå 
informeras dessa patienter redan på aku-
ten om riskerna med rökning i samband 
med operation, och när de kommer till 
avdelningen, följs informationen upp av 
rökfriombuden. 

Eftersom det förefaller vara rökt tobak, 
som medför ökad komplikationsrisk, 
ställs inga krav på, att patienterna ska 
sluta snusa. Däremot brukar man inte 
tillråda patienterna att börja snusa istället 
för att röka, eftersom det förefaller vara 
ännu svårare att sluta snusa än att sluta 
röka. 

En viktig del i, att projektet varit så 
framgångsrikt, är att informationssprid-
ningen fungerat så bra. Föreläsningar 
för doktorer och avdelningspersonal har 
varit en viktig metod, och dessutom 
har Tobakspreventiva enheten varit aktiv 
med att tipsa om olika sätt att underlätta 
rökstopp. Även narkosläkare, personal 
på uppvakningsavdelning och alla andra, 
som kommer i kontakt med patienterna, 
har informerats. 

– Vårt viktigaste budskap är, att man 
kan halvera antalet komplikationer 
genom att vara rökfri vid operation. 

Även ekonomiska konsekvenser
Även om syftet med att införa krav 
på perioperativt rökstopp var att för-
bättra utfallet för patienten, så har resul-
taten även ekonomiska konsekvenser. 
Det finns stora pengar att spara genom 
att förkorta sårläkningstiden och minska 
komplikationerna. 

– En djup höftprotesinfektion kostar 
t ex i storleksordningen 200 000 kr, och 
dessutom innebär infektionen försämrade 
förutsättningar för ett lyckat resultat på 
lång sikt. 

Budskapet sprids
Policybeslutet om rökfria operationer 
inleddes med en presskonferens, som 
fick stort genomslag i medierna över 
hela landet. Senare har både tidningar 
och TV följt upp med artiklar och inslag. 
Idag verkar budskapet ha nått ut långt 

utanför sjukhuset. Dessutom följer fler av 
sjukhusets avdelningar efter; exempelvis 
införde Kärlkirurgen nyligen krav på 
perioperativt rökstopp. Likaså har flera 
andra sjukhus infört en rökfrihetspolicy, 
bland andra i Uppsala och Visby. 

Det verkar också, som om pendeln i 
samhället har slagit över under senare 
tid. Inte minst svängde Socialstyrelsen i 
samband med Läkarstämman 2009 – från 
att ha varit ganska avvaktande till att för-
orda rökstopp i samband med alla typer 
av operationer. 

– Sverige lyckades ju införa rökfrihet 
på krogar för några år sedan, och jag är 
säker på, att vi även kommer att kunna 
införa ett nationellt beslut om rökfrihet i 
samband med operation. 
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i Svensk Kirurgi. 

Inledning
ATLS (Advanced Trauma Life Support) 
har sedan många år varit ett inarbetat 
koncept inom svensk traumasjukvård. 
Kurskonceptet, som utvecklats av Ameri-
can College of Surgeons (ACS), kom till 
Sverige i mitten på 1990-talet under man-
dat av Svensk Kirurgisk Förening (SKF) 
och är en av få kurser, som istället för att 
vara specialitetsspecifik riktar sig till alla 
läkarkategorier, som initialt omhändertar 
traumapatienter. Såväl kirurger, ortope-
der, anestesiläkare, specialister i allmän-
medicin som ett flertal andra läkare under 
utbildning har deltagit och deltar i de 
kurser, som anordnas. Kurskonceptet har 
varit mycket framgångsrikt bland annat 
pga dess mycket väletablerade struktur 
och innehåll men inte minst pga det stora 
engagemang av lärare och genuina eld-
själar, som byggt upp verksamheten runt 
om i landet.

2009 genomförde Socialstyrelsen till-
sammans med läkarnas specialistföre
ningar en omfattande förändring i utbild-
ningen av specialistläkare (ST) i Sverige. 
Denna förändring innebar nya krav på 
utbildningens struktur och innehåll. Detta 
gällde inte minst de krav, som ställdes 
på genomgångna kurser under ST. Trau-
mautbildningen intar en central position 
i många ST-utbildningar, och genom
förande av en kurs i traumatologi är i 
många fall obligatorisk. 

Då ATLS-kurserna utgör en domi-
nerande del av de traumakurser, som 
idag erbjuds i landet, medförde de nya 
reglerna, att nya krav kommer att ställas 
på ATLS i framtiden. För att tillgodose 
utbildningsbehovet krävs i praktiken c:a 
400 kursplatser på årsbasis. I dagsläget 
är kursorterna utspridda på 13 olika stäl-
len i landet. För att möta detta behov och 
kunna erbjuda ATLS-kurser i rätt omfatt-
ning och av högsta kvalitet även i fram-
tiden beslutade SKF:s styrelse i samråd 
med ATLS’ centrala kansli i Linköping 
att med start under 2008 genomföra en 
översyn av ATLS-verksamheten. 

Inom SKF är ATLS-verksamheten 
organiserad under utbildningskommittén, 
som i sin tur utser en sammankallande för 
ATLS’ styrgrupp. I denna styrgrupp sitter 
representanter för SKF, Svensk Förening 
för Anestesi och Intensivvård (SFAI), 
Svensk Ortopedisk Förening (SOF), 
Svensk Förening för Allmänmedicin 
samt ATLS’ rikskansli. Styrgruppen för 
ATLS har under 2000-talet fört en slum-
rande tillvaro, och verksamheten har dri-
vits med framgång av ATLS’ rikskansli. 
Styrgruppen ”reaktiverades” under 2008 
för att kunna kartlägga och möta de nya 
behoven.

För att ge alla, som är intressenter 
i ATLS’ nutid och framtid, en bättre 
inblick i det arbete, som pågår, beslutade 
ATLS’ styrgrupp att gemensamt skriva en 
artikel för att ge en översiktlig bild av de 
förändringar, som för närvarande pågår 
inom ATLS – men även en ökad insikt 

om ATLS’ historia och de olika delfören-
ingarnas roll för ATLS. 

ATLS’ Rikskansli
ATLS’ rikskansli låg ursprungligen i 
Uppsala och sedermera vid Östra Sjuk-
huset i Göteborg. Sedan september 2007 
är ATLS’ rikskansli lokaliserat till Kata-
strofmedicinskt Centrum vid Universi-
tetssjukhuset i Linköping och beman-
nas av en nationell koordinator, Maria 
Lampi, en nationell kursledare, Tore Vik-
ström, och en nationell pedagog, Marga-
reta Behrbohm Fallsberg.

Förutom att arbeta med rena kursad-
ministrativa uppgifter, sköter rikskans-
liet också ATLS’ hemsida www.atls.se, 
som funnits i c:a 10 år. När flytten av 
verksamheten till Linköping ägde rum, 
var det mycket av de kursadministrativa 
uppgifterna, som behövdes ses över, och 
där ingick bland annat hemsidan. Den 
behövde både moderniseras och effekti-
viseras och är i dag mer användarvänlig 
med överskådlig kursöversikt. Statistiken 
över användare visar, att sidan besöks 
periodvis av upp till 100 personer i 
veckan, vilket antyder, att det var en rik-
tig satsning. 

ATLS®

av styrgruppen för ATLS 2009: Margareta Behrbohm Fallsberg, nationell pedagog, Lars Carle, Åre, Patrik Hansson, Linköping, 
Maria Lampi, nationell koordinator ATLS, Karsten Offenbartl, Eksjö, Tore Wikström, nationell kursledare ATLS; sammanställt av 
dåvarande styrgruppsordföranden Timothy Resch, Kärlcentrum, Skåne, timothyresch@gmail.com. 
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Rikskansliet arbetar med att utveck-
la och uppdatera kurskonceptet enligt 
rekommendationer och krav från ACS’ 
huvudkontor i Chicago. Vi anstränger oss 
även för att effektivisera verksamheterna 
så mycket som möjligt i syfte att i största 
möjliga mån hålla nere kurskostnaderna. 

Kansliet ansvarar för genomförandet 
av instruktörskurser samt uppdaterings-
kurser för studenter, som genomförs i 
form av uppdragsutbildningar, då det 
finns efterfrågan. Rikskansliet håller i 
studentkurser, när särskilda behov före-
ligger. Att arrangera nationella möten 
– såsom styrgruppsmöten och träffar för 
lokala kursledare och koordinatorer – är 
också en viktig del, som börjat hitta sina 
former under de senaste åren.

Rikskansliet bistår också med men-
torverksamhet för framför allt de lokala 
koordinatorerna och kursledarna och har 
som mål att fungera som en sammanbin-
dande länk mellan landets fakulteter.

Internationella huvudkontoret i Chi-
cago är synnerligen strikt i det, att ATLS’ 
utbildningskoncept efterföljs i alla län-
der. Man har skärpt upp krav på statistik 
och annan kvalitetsuppföljning hemma i 

USA och förväntar sig detsamma av alla 
nationella ATLS-administrationer. Detta 
har också understrukits på ett mycket 
tydligt sätt från ATLS Europa, där vi från 
Sverige haft ett avsevärt inflytande (se 
nedan).

Efter ATLS Europas tillkomst har de 
europeiska kontakterna blivit allt mer 
konstruktiva, och utbytet av erfarenhe-
ter – inte minst vad gäller pedagogik, 
undervisningsformer och organisatoriska 
problemlösningar – har ökat. Även de 
transatlantiska kontakterna är oerhört 
viktiga, och i dag betraktas ATLS Europa 
som en viktig samarbetspartner till Ame-
rican College of Surgeons, när det gäller 
pedagogisk utveckling och spridning av 
ATLS-konceptet till nya länder. 

ATLS Europa – ett framgångsrikt 
initiativ
Efter att ACS och ATLS International 
lanserat den 7:e ATLS-manualen, initie-
rade ATLS i Nederländerna i april 2005 
ett möte för samtliga europeiska ATLS-
länder. Bakgrunden var en önskan om 
förändring och påverkan gentemot ACS 
och ATLS International. Invändningar 

mot den pedagogiska utformningen, öns-
kan om ökat inflytande och samarbete 
rörande utbildningsmaterial samt minsk-
ning av kostnaderna för att introducera 
nya medlemsländer var viktiga punkter 
bakom utvecklingen av ATLS-Europa, 
som formades i Turin 2006. Länderna 
stödde till fullo ATLS-manualens globala 
koncept med internationell standard, god 
systematik och utbildning, som grundas 
på föreläsning, demonstrationer och sce-
narioträning. 

En av nyheterna i 7:e utgåvan var, att 
utbildningarna skulle präglas av inter-
aktivitet. Emellertid var den europeiska 
innebörden av interaktivitet väsensskild 
från den amerikanska, och de europeiska 
pedagogerna upplevde en påtaglig inre 
konflikt att inte kunna praktisera det, 
som ”predikades”. Margareta Behrbohm 
Fallsberg från Sverige valdes att ingå i 
den första styrelsen i fyra år som repre-
sentant för de nationella pedagogerna. 

ATLS Europa har träffats årligen och 
fokuserat på en accepterad anpassning 
av europeiska pedagogiska traditioner 
med verklig interaktivitet, som bygger på 
aktivt lärande, självvärdering och åter-
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koppling, med bibehållet innehåll. Från 
och med Köpenhamnsmötet år 2007 har 
representanter för ATLS International 
deltagit i de europeiska mötena. 

ATLS Europa har nått stor framgång, 
och samarbetet med ATLS Internatio-
nal har fortskridit över förväntan. ATLS 
Europa har blivit en röst, som hörs och 
fått en plats i ATLS Subcommittée. I 
den nya internationella organisationen 
med regioner är en europé regional chef. 
Inför den 8:e utgåvan av manualen var 
ATLS Europa mycket involverat och har 
bland annat bidragit till förändringar av 
bildmaterial för att skapa flexibilitet i 
presentationerna. 

Samarbete har 
inletts för enklare och 
mindre kostsam inträ-
desprocess, och kon-
takter har tagits för 
samarbete på europe-
isk nivå med ATCN 
(Advanced Trauma 

Care for Nurses) och ESTES (European 
Society for Trauma and Emergency Sur-
gery). I nuläget deltar 14 länder i ATLS 
Europa: Danmark, England, Grekland, 
Irland, Italien, Litauen, Nederländerna, 
Norge, Portugal, Schweiz, Spanien, Sve-
rige, Tyskland och Ungern. Frankrike och 
Slovenien är i ansökningsfas. 

En ytterligare utveckling skedde förra 
året, då beslut togs att tillåta länder utan-
för Europas gränser att ingå i det europe-
iska forumet. I nuläget finns intresse från 
Israel, Sydafrika, Nigeria och Libanon – 
länder som ingår i samma internationella 
ATLS-region som Europa. 

Nya utmaningar för ATLS Europa är 
kommande satsning på e-learning (med 
ånyo liknande definitionsskillnader), 
gemensamt framställda dvd-inspelning-
ar och en studentaktiv engelskspråkig 
instruktörskurs, som bland annat kan 
användas, när nya länder ska godkännas.

Europeisk pedagogik – aktivitet 
och dialog
Ledstjärna i det pedagogiska förändrings-
arbetet är kvalitetssäkring och harmoni-
sering av pedagogiska traditioner, främst 
från norra Europa. Upplägget ger förut-
sättning för en framtida generisk handle-
darkurs, anpassad även för andra medi-
cinska så kallade ”bokstavsutbildningar”. 

Vidare har läkare i sin verksamhet 
många pedagogiska uppgifter – gentemot 
kollegor, studenter, andra yrkesgrupper, 
patienter och deras anhöriga. Flera av 
momenten i ATLS’ instruktörskurs är av 

allmän nytta. De nationella pedagogerna 
har enats om en alternativ instruktörs-
kurs. Jämfört med den instruktörskurs, 
som rekommenderas i manualen, omfat-
tar denna utsträckt tid, ett lättillgäng-
ligt häfte av allmän karaktär att läsa 
före kurs, mentorskap under kurstid, fler 
demonstrationer och färre föreläsningar, 
parallella sessioner samt tonvikt på själv-
värdering och återkoppling. 

I korthet tar den europeiska traditionen 
utgångspunkt i ett studentaktivt lärande, 
och att teori och praktik går hand i hand, 
dvs. fokus är inte enbart på kunska-
pen i sig utan på förmågan att använda 
den. Ett meningsfullt lärande innebär 
konkret aktivitet från studentens sida, 
engagemang, reflektion och konstruktiv 
självvärdering – allt med avsikt att leda 
studenten till att själv komma underfund 
med styrkor och svagheter samt strate-
gier för att uppnå önskad kompetens. 
Från instruktörers eller handledares sida 
innebär det att befrämja trygghet, skapa 
situationer med verklighetsanknytning, 
där den studerande kan se sammanhang, 
samt förmåga att ställa rätt frågor och ge 
trovärdig återkoppling. Undervisning är 
en sak, men aktivt lärande är en annan. 

Det överordnade syftet är, att våra 
ATLS-utbildade läkare kan använda sin 
kunskap och förmåga i en situation eller 
uppgift, för det är i handlandet vi visar 
vår kompetens.

Specialistföreningarnas 
perpektiv på ATLS

Allmänmedicin
Sverige har med internationellt perspek-
tiv en glest spridd befolkning och ofta 
långa transportavtånd. 2002 bildades 
Svensk Glesbygdsmedicinsk Förening 
för att befrämja hälso- och sjukvårdens 
utveckling inom glesbygd. Akut- och 
traumasjukvården utgör en stor del av 
verksamheten på många glesbygdsmot-
tagningar, framförallt i skidturistorterna. 

Ambulanssjukvården är ofta integre-
rad i den glesbygdsmedicinska verksam-
heten. Ett nära samarbete med ambulans, 
helikopter, räddningstjänst och distrikts-
läkare är centralt. Allmänläkaren är en 
viktig resurs för att kunna påbörja sta-
bilisering av vitalfunktioner hos en trau-
mapatient i väntan på transport eller för 
triagering ute på fältet. Detta förutsätter 
grundläggande utbildning, regelbunden 
övning och träning samt en levande dia-

log inom och utom verksamheten.
2008 fick Svensk Glesbygdsmedicinsk 

Förening i uppdrag av Västerbottens Läns 
Landsting att utarbeta ett dokument. Ett 
förslag på ”glesbygdsmedicinsk profil på 
ST i allmänmedicin” utarbetades under 
2009, vilket innebär en förlängning av 
ST i allmänmedicin med 6 – 12 månader 
för att uppnå definierade glesbygdsmedi-
cinska mål avseende bland annat trauma/
olycksfall. Godkänd ATLS- eller PHT-
LS-kurs och PS – Prehospital Sjukvårds-
ledning – är ett krav. 194 allmänläkare 
har hittills avlagd godkänd kurs i Sverige 
(1996 – 2009).

Kirurgi, Ortopedi och Anestesi/
Intensivvård
Inom den sjukhusbaserade vården omfat-
tar omhändertagandet av traumapatienter 
oftast ett flertal subspecialiteter. För-
utom ovanstående involveras ofta även 
neurokirurgi, thoraxkirurgi samt plastik-
kirurgi m. fl. Det är dock oftast de tre 
förstnämnda, som svarar för det initiala 
omhändertagandet. Inom alla dessa spe-
cialiteter har det under den senaste tio-
årsperioden blivit allt mer vanligt, att en 
ATLS-kurs utgör basen för traumaom-
händertagandet. Denna genomgås med 
fördel tidigt under specialistutbildningen 
för att ge läkaren ett verktyg att hantera 
dessa ofta komplexa patienter. En gemen-
sam kunskapsbas underlättar också kom-
munikationen mellan olika deltagande 
specialister vid handläggningen och ger 
dessa ett bättre helhetsperspektiv på den 
multitraumatiserade patienten.

Vid utformningen av de nya målbe-
skrivningarna för ST har traumautbild-
ningen fått en ännu mer framträdande roll 
– för att tillgodose den enskilda läkarens 
kompetens, men också för att det ur ett 
medborgarperspektiv har lagts en tyngd-
punkt på vikten av ett bra initialt omhän-
dertagande av traumapatienter. Såle-
des är genomgången traumautbildning 
numera ett obligatorium för ST-läkare i 
kirurgi, anestesi/intensivvård samt orto-
pedi. Genom tillskapande av nya bas- 
repektive grenspecialiteter omfattar detta 
krav även ett flertal framtida grenspe-
cialister (exempelvis kärlkirurgi, urologi, 
plastikkirurgi, barnkirurgi). Under åren 
har totalt 5 383 läkare genomgått ATLS-
utbildning, varav 3 823 är kirurger, orto-
peder eller anestesi-/intensivvårdsläkare.
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Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine

15–17 June 2011 | Bergen | Norway

31st Congress

Patient Safety through  
Audit and Simulation

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine welcomes you to Bergen and its 31st Congress!
Bergen is an international city rich with history, a big city with small town 
charm and atmosphere. Fjord-Norway and Bergen offer you the perfect 
combination of nature, culture and interesting city experiences.
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The conference will take place at the centrally located 
Grieghallen concert hall and conference centre.

For information and registration details: www.ssai2011.com
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I SFAI-tidningens majnummer 2010 ger 
SFOAI:s styrelse en mycket bra grund 
för beslutsfattande och tillvägagångssätt 
vid anestesi inför kejsarsnitt – och varnar 
samtidigt för en del fallgropar. Ett par 
punkter förtjänar dock kommentarer. 

Val av spinalnål 
”Atraumatisk spinalnål, punkt och slut” 
är även min rutin, men det finns undan-
tag. Denna typ av nål är behäftad med 
två problem. 
1.	 Införingskanylen stjäl c:a 2 cm av 

nålens längd, dvs vid instick på feta 
mammor kan det vara svårt att nå in 
med en nål av standardlängd. Detta 
kan givetvis åtgärdas med extra lång 
nål av samma typ.

2.	 Några kollegor gjorde ett elegant 
experiment, där man stack med tunn, 
icke skärande nål genom tjocka kött-
stycken. Ju tunnare nål och ju längre 
instick, desto större slumpartad sprid-
ning av var nålen kom ut ur köttbiten 
ifråga. Den icke skärande nålen är 
alltså egentligen inte styrbar, när den 
kommit utanför införingskanylen – 
vilket självklart kan ge problem vid 
instick på feta mammor. 
Lösningen kan då vara en skärande 

nål, som är styrbar på ett helt annat sätt, 
eftersom den devierar bort från ”ögat”. 
Genom att vrida nålen under insticket, 
kan denna deviation kompenseras – eller 
utnyttjas. På måttligt feta mammor kan 
det räcka med standardlängd, som alltså 
praktiskt sett är 2 cm längre än den icke 

skärande nålen, eftersom införingskanyl 
inte behövs. 

På sjukligt feta mammor – BMI kring 
och över 50 – ”brukar” jag (de är inte så 
många, än så länge) t.o.m. använda en 
extra lång 22 G skärande nål, eftersom 
den är betydligt stadigare än de tun-
nare och devierar mindre. Märkligt nog 
har ingen av de feta mammor, som fått 
sådan spinal av mig, efteråt rapporterat 
postpunktionell huvudvärk. Orsaken är 
mig okänd. 

(Rent semantiskt är väl dessutom ter-
men ”atraumatisk” om en icke skärande 
nål fel vald? Den icke skärande nålen 
ger ett fransigt hål i duran, som förefaller 
läka snabbare än det hål med renskurna 
kanter, som blir resultatet, när en skä-
rande nål – som alltså orsakar mindre 
trauma! – väljs.) 

Epidural på sittande eller liggande 
patient? 
Skribenterna rekommenderar, att fulldo-
sen vid epiduralblockad ges på sittande 
patient i syfte att optimera anslaget i de 
sakrala segmenten. Finns evidens för 
detta? För mer än 20 år sedan läste jag en 
intressant artikel, där kontrastbemängd 
vätska sprutats epiduralt på såväl liggan-
de som sittande personer. Studien visade, 
att vätskan nådde högre, när patienterna 
satt upp! Förklaringen var, att durasäcken 
på en sittande patient vidgas kaudalt, 
beroende på det hydrostatiska trycket i 
cerebrospinalvätskan – analogt med när 
man vattenfyller en cylindrisk ballong, 

som då blir större nedtill. Vidgningen 
minskar utrymmet i den kaudala delen av 
epiduralrummet, som då rymmer mindre 
vätska (och ökar rimligtvis epiduralrum-
mets volym kranialt i motsvarande grad). 

På liggande patient vidgas inte dura-
säcken på samma sätt kaudalt. Därmed 
blir utrymmet i den delen av epidural-
rummet större, så att mer vätska får plats 
där – vilket borde ge förutsättningar 
för ett bättre kaudalt anslag på liggande 
patient. 

(Av samma skäl konstaterade förfat-
tarna, att en epiduralblockad, där patien-
ten under hela anslagstiden ligger på ena 
sidan, bör få förutsättningar för ett krafti-
gare anslag på den övre sidan.) 

Huruvida detta ger någon praktisk 
effektskillnad i den dagliga kliniska situ-
ationen är oklart, men finns alltså evi-
dens för bättre kaudal effekt på sittande 
patient? 

Preparat och volymer vid snitt­
epidural 
Naturligtvis delar jag författarnas åsikt, 
att lege artis konvertering av en väl fun
gerande förlossningsepidural till snittdito 
innebär en testdos före fulldosen. Som 
jag minns, var det under den dåvarande 
delföreningens för obstetrisk anestesi 
möte på Nynäs Havsbad 2008, som Mar-
tin Dresner, Leeds, framhöll följande: En 
testdos på 1 mg lidocain/kg, som råkar 
hamna intravenöst, ger hos mer än 90 % 
av patienterna kortvariga CNS-symtom. 
Motsvarande finns inte visat för något 

Några reflektioner 
kring kejsarsnitt
i ryggbedövning
av Bror Gårdelöf
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annat preparat – dvs man kan inte lita på, 
att en eventuell intravenös dos skall ge 
samma varningssignal. 

Eftersom ”tvillingpreparatet” Carbo-
cain adrenalin 20 mg/ml varit rutin hos 
oss i decennier, har jag fortsatt att använ-
da det – med testdos 3 – 5 ml för patien-
ter mellan 60 och 100 kg. (Högre vikt 
än så ger knappast skäl för dosökning, 
då den torde vara betingad av fett.) Vid 
intravenöst kateterläge torde adrenalinet 
i regel ge en takykardi ”på köpet”. 

(Pre)eklampsipatienter får förstås 
adrenalinfri lösning. 

”Eftersom flaskan redan är bruten”, 
och toxiciteten inte är högre än för 
ekvipotent dos Narop/Chirocain 
– och klart lägre än för Mar-
cain! – medan effekten är väl 
så god, har jag använt Car-
bocain adrenalin 20 mg/ml 
även för fulldosen, efter att 
intratekalt/intravenöst läge 
uteslutits. 

Med detta har jag fun-
nit, att på mammor med en 
kroppslängd av 160 – 170 
cm ger en fulldos – utöver 
testdosen – på 10 ml plus 100 
µg fentanyl => totalvolym 12 
ml fullgod effekt. Tidigare har jag 
givit ytterligare några ml men då 
inte sällan fått anslag ända upp i 
låg cervikal nivå. (Våra F-EDA 
läggs i regel i någon av nivåerna 
T12 – L1 eller L1 – 2.) 

På mammor, som är kortare än 160 
cm, brukar jag reducera totalvolymen 
med 2 ml, medan den ökas lika mycket 
vid en kroppslängd över 170 cm. Fenta-
nyldosen behålls oförändrad. 

Av europeiska, ”farmakopébyråkra-
tiska” skäl har Carbocain adrenalin inte 
längre indikationen epiduralblockad, så 
det kanske får bli två olika ampuller i 
framtiden – Xylocain i testdosen enligt 
Dresners påpekande och därefter rimli-
gen Narop/Chirocain. 
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Den tidiga utvecklingen av barnaneste-
siologin var en del av den framväxande 
svenska anestesiologin.

Den moderna anestesiologins födelse 
brukar relateras till den tidpunkt, då spe-
ciella tjänster för anestesiologer tillsattes. 
Jämfört med de anglosachsiska länderna 
låg Sverige sent i denna utveckling. Det 
skedde, när framsynta kirurger insåg 
behovet och drev på utvecklingen efter 
att ha mött utländska kollegor från centra 
med specialiserade läkare, som skötte 
narkoserna. (1)

När Torsten Gordh efter utbildning 
hos Ralph Waters i Madison, Wisconsin, 
USA, 1940 återvände till Sverige och en 
överläkartjänst på Karolinska Sjukhuset, 
innebar det startpunkten för en fantastisk 
utveckling. Om den klokskap och det 
enorma arbete, som Torsten Gordh och 
de tidiga kollegor, som han utbildade och 
ordnade utbildning för i USA, har många 
lovord skrivits. 

Kriget blockerade möjligheterna till 
fortsatta internationella kontakter. Den 
s.k. primära generationen fick sin grund-
utbildning på 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 överläkartjänster under 40-talet. 

I nästa generation, som fick överlä-
kartjänster under 50-talets första hälft, 
ingick sju anestesiologer, bland dem 
Göran Haglund som blev svensk pionjär 
inom barnanestesiologin. Han hade fått 

anestesiologutbildning hos Eric Nilsson 
i Lund samt i Chicago hos Ralph Waters’ 
lärjunge Allen Conroy, började arbeta 
på Göteborgs Barnsjukhus 1950 och 
utnämndes till överläkare 1951. Tillskyn-
dare till tjänsten var barnkirurgen Gustaf 
Pettersson, som bedrev mycket avancerad 
kirurgi inklusive missbildningskirurgi 
och hjärtkirurgi.

Utöver arbetet på barnsjukhuset ansva-
rade Göran Haglund också för aneste-
siarbetet på Ekmanska sjukhuset (all-
mänkirurgi) och Renströmska sjukhuset 
(thoraxkirurgi). Inom kort kom Epide-
misjukhuset även att utgöra ett tungt 

ansvarsområde, då man där samlade de 
svåra poliofallen vid 1953 års epidemi. 

Inrättandet av en speciell tjänst så 
tidigt hade nog sin grund i, att Göte-
borgs Barnsjukhus vid denna tid hade en 
dynamisk ledning både på medicin- och 
kirurgisidan. Speciell barnröntgen fanns 
redan, och barnmedicin hade startat den 
subsektionering, som sedan kom att bli 
ett signum för sjukhuset (3).

I Stockholm fanns landets första 
barnsjukhus – Kronprinsessan Lovisas 
Barnsjukhus, där en överläkartjänst i 
anestesiologi inrättades 1958, med Hans 
Feychting som förste innehavare. 

Vid den tidpunkten hade redan mycket 
hunnit hända i Göteborg, och denna 
framställning lägger tyngdpunkten i 
beskrivningen av den tidiga perioden och 
erfarenheterna från Göteborg, vilket är 
möjligt, eftersom Göran Haglund nog-
grant dokumenterade denna period. 

Det skall understrykas, att de båda 
storstadsklinikerna tillsammans så små-
ningom kom att bilda en bas för utbild-
ningen i barnanestesiologi i landet, en 
uppgift som senare delades med andra 
universitetsorter.

Svensk Anestesiologisk Förening 
(SAF) och Nordisk Anestesiologisk 
Förening (NAF)
Författarna till denna artikel hade för-
månen att arbeta tillsammans med Göran 
Haglund. Det är inte förvånande för oss, 
att han med stor kunskap, långsiktighet 
och kreativitet och med liv och lust gav 

Omslaget till en rapport i vilken Göran 
Haglund 1950 redovisar sin erfarenhet 
av ett års studier i USA.

Barnanestesiologi och 
barnintensivvård – den 
tidiga historien med 
start i Göteborg
av Barbro Ekström-Jodal, Karl Erik Edberg och Krister Nilsson, krister.nilsson@vgregion.se. 
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sig in i arbetet med de föreningar, som 
växte fram. 

När Narkosläkareklubben övergick i 
Svensk Anestesiologisk Förening (SAF) 
1950, fanns han med. Han var en livlig 
förespråkare för en egen tidskrift, som 
sedermera blev Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica i Nordisk Anestesiologisk 
Förenings (NAF) regi 1956. 

Det var ett stort arbete att etablera 
SAF både som ett yrkesmässigt forum 
för utbyte av erfarenheter och forsk-
ning och som en kraftfull facklig grupp 
för anestesiologernas arbetsvillkor och 
löner. För att klara detta avknoppades en 
grupp – Anestesiologförbundet. I detta 
arbetade Eric Nilsson som ordförande, 
Göran Haglund som sekreterare, Otto 
von Dardel som vice sekreterare och Curt 
Lundström som kassör. Där utarbetades 
bl.a. definitioner för, vad man skulle 
kräva av svenska anestesiologer, för att 
de skulle betraktas som specialistkompe-
tenta. Träning inom specialområden; tho-
rax-, barn- och neuroanestesiologi ingick 
i de tidiga kraven (2). 

Vid NAF-kongressen 1958 blev Göran 
Haglund president och ansvarig för nästa 
kongress, som hölls i Göteborg 1960. 
Som Jan Eklund anmärker i sin översikt, 
fanns mycket barnanestesiologi på den 
kongressen (4). Där presenterade både 
Hans Feychting och Alvar Swensson från 
KS föredrag om Engströmrespiratorns 
användbarhet för små barn. 

Glimtar av anestesi för barn före 
den moderna anestesiologins intåg 
Vid Jan Eklunds genomgång av rappor-
ter i Läkartidningen, vad avser anestesi, 
framkommer en ambition redan under 
30-talet att särskilt för barn minska obe-
haget med att bli sövd på mask, vil-
ket betydde eter. Ejnar Perman använde 
Avertin som induktion för eternarkos 
eller som komplement till lokalanestesi. 
Något senare beskrev ÖNH-kirurgen Nils 
H Ygberg, vad man bör tänka på vid 
inhalationsnarkos för barn för att und-
vika narkosskräck. Däri ingick narkotika 
i stolpiller och psykisk förberedelse, att 
inte binda barnet och att starta med att ge 
inhalationsmedlet via en lucker kompress 
(inte mask), att låta någon av föräldrarna 
så långt möjligt vara med vid induktion 
och uppvaknande, att smärtsamma eller 
obehagliga åtgärder bör företagas, först 
efter det att medvetandet försvunnit(!), 
samt att ”narkotisören skall beviljas till-
räcklig tid för att i lugn och ro inleda 
narkosen”. 

Anestesiverksamheten på opera­
tionsavdelningen vid Göteborgs 
Barnsjukhus
Redan under Göran Haglunds första år 
framgår, att han prioriterade säkerhet 
framför modernitet och satte patienter-
nas komfort högt. Långt fram i tiden 
var eternarkos standardmetod för inhala-
tionsnarkos – med pentotal givet rektalt 
via ”sovsvans” som premedicinering och 
vinydan som induktionsmedel på mask 
av gasväv. När läkartätheten ökade, och 
nya välutbildade anestesiologer kom in 
– inte minst kollegor från Storbritannien 
– accepterade han en utökad arsenal. Han 
gav frihet under ansvar men behöll hela 
tiden ett vakande öga på säkerheten och 
utvecklingen. Från 1970-talet och framåt 
togs operationsavdelningen i anspråk för 
nya patientgrupper och alltmer komplex 
kirurgi – som transplantationskirurgi och 
öppen hjärtkirurgi – utöver att barnkirur-
gin på ett mer framgångsrikt sätt kunde 
hantera missbildningar av olika slag.

Sjuksköterskorna på operationsavdel-
ningen arbetade både med operationsas-

sistans och med narkosuppgifter. Med 
tiden profilerades några mot att arbeta 
huvudsakligen med narkoserna. Senare 
genomfördes en uppdelning av sjukskö-
terskornas kliniktillhörighet. Anestesi-
sjuksköterskorna var tränade och erfarna 
– med en betydande självständighet – och 
de fick kontinuerlig utbildning. 

Behovet av genomtänkta rutiner/regler 
att följa var naturligtvis av yttersta vikt, 
när så mycket måste löpa utan läkarnär-
varo. På Kronprinsessan Lovisas Barn-
sjukhus utarbetade Hans Feychting på 
motsvarande sätt detaljerade rutiner för 
anestesiarbetet, för smärtlindring med 
morfin och för vätske- och näringstillför-
sel. Båda klinikernas rutiner kom att nå 
långt utanför den egna kliniken. 

Barnintensivvården vid Göteborgs 
Barnsjukhus 
Medan starten av en egen anestesiolog-
verksamhet var en sen tilldragelse i Sve-
rige, var vi tidiga att utveckla och driva 
intensivvårdsavdelningar. Utvecklingen 
skedde oftast via postoperativa avdel-

Miljö i operationssal 1956 - Barnsjukhuset Göteborg. Anestesiologen Göran Haglund 
och barnkirurgen Gustaf Pettersson, de andra personerna inte kända till namn.
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ningar till multidisciplinära intensiv-
vårdsavdelningar. Svenska intensivvårds-
avdelningar – som den vid barnsjukhuset 
– var redan från början multidisciplinära 
(2, 5). 

Det stod helt klart för Göran Haglund, 
att han startat världens första intensiv-
vårdsavdelning speciellt för barn, när den 
öppnades 7 september 1955 (6). Världens 
andra barnintensivvårdsavdelning öppna-
des av Hans Feychting i Stockholm 1961. 
Liksom i många liknande fall började den 
som postoperativ enhet, som övergick 
till en fullt utvecklad intensivvårdsavdel-
ning.

För att förstå, hur det kom sig, att 
barnintensivvården startade som en mul-
tidisciplinär avdelning, bör man beakta, 
att ”The humble start” egentligen hade 
skett fyra år tidigare. Under åren, som 
följde, gjordes upprepade insatser under 
primitiva förhållanden på en del av en 
barnkirurgisk avdelning. Under denna tid 
hann såväl barnkirurgiska som barnme-
dicinska kollegor se nyttan och vänja sig 
vid samarbete omkring de kritiskt sjuka. 
För att kunna göra den cirkulatoriska, 
respiratoriska och näringsmässiga vården 
mer effektiv hade Göran Haglund redan 
1951 tillfrågat överläkaren på barnkirur-
gen om att samla de svårast sjuka barnen 
– även dem som inte blivit opererade – på 

en avdelning. Så blev det, och resulta-
ten var uppmuntrande. Småningom fann 
man, att den bästa lösningen för omhän-
dertagandet av de kritiskt och akut sjuka 
barnen skulle vara en separat klinik inom 
barnanestesiologin (5). 

”The humble start” rörde sig om en 
fyraårig pojke, som opererats för en 
appendicit med peritonit. Han befann 
sig i en bakteriotoxisk chock och var 
komatös. Barnkirurgerna bedömde, att 
allt hopp var ute. Göran Haglunds fråga, 
om han kunde hjälpa till, besvarades 
positivt om än inte entusiastiskt. Med 
kontinuerlig manuell ventilation genom 
ett trakeostoma, syrgas och stora blod-
transfusioner skedde en förbättring inom 
bara några timmar, och pojken var snart 
återställd. Haglunds slutsats var, att det 
förmodade bakteriotoxiska komat varit 
andningsinsufficiens och chock. Ett par 
veckor senare hade man en liknande 
erfarenhet. Därmed hade de första ste-
gen tagits mot att bygga vidare mot en 
utvecklad barnintensivvårdsavdelning. 

Det skulle enligt Göran Haglunds upp-
fattning ha varit möjligt att starta tidigare 
än 1955, men polioepidemin drabbade 
Västsverige med full kraft 1953 och kon-
sumerade stora resurser. Göran Haglund 
hade huvudansvaret på Epidemisjukhu-
set, dit de svåra fallen koncentrerades. 

Under 1953 gick dock barnsjukhuset in 
med en ansökan till sjukvårdsförvalt-
ningen om att få starta en barnintensiv-
vårdsavdelning. Denna var undertecknad 
av chefen för anestesiavdelningen och 
stöddes av cheferna för barnkirurgen och 
barnmedicin. 

Det föll sig nog naturligt för Göran 
Haglund att presentera det unika, som 
pågick vid Göteborgs Barnsjukhus, i pro-
ceedings från SAF:s möten och senare i 
Acta Proceedings från mötena. De tidiga 
numren finns i sin helhet samlade i 
vackra linneband, som Göran Haglund 
själv bundit in. 

Brister i utrustningen 
Respiratorer, som lämpade sig för olika 
storlek på patienterna, var en bristvara. 
Därför konstruerade Göran Haglund, till-
sammans med Åke Waldinger från Chal-
mers Tekniska Högskola, Gothia-respi-
ratorn (7). Den kunde användas för både 
vuxna och barn ända ner till extrema 
prematurer. Utrustning för manuell venti-
lation – ”H-ventilen” – var både enkel att 
använda och hade minimalt dead-space/
kompressibel volym. Överhuvudtaget var 
”hemmabyggen” länge en nödvändighet, 
då barnanpassad utrustning inte fanns 
kommersiellt tillgänglig. 

Miljö från uppvakningsavdelningen - Barnsjukhuset Göteborg 
sannolikt 1950-tal. Göran Haglund och syster Maja.

Barn och utrustning till GOTHIA respiratorn. Trakeotomi, 
gastrostomi och ett flertal ärr efter friläggningar.
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Rapporter om respiratorvård hos 
barn på 50-talet
Försök att använda s.k. järnlunga som 
respirator för barn gjordes men var utan 
framgång. Redan 1954 kunde Göran 
Haglund presentera resultaten av respi-
rationsbehandling med manuell över-
trycksandning hos totalt 42 barn, varav 
14 var nyfödda – från 3 ner till 0,7 kg. 
Av dessa nyfödda överlevde fyra, och 
Haglund skrev senare, att såvitt han viss
te, var detta de allra första rapporterade 
behandlingarna med övertrycksventila-
tion (8). Det finns anledning att tro, att 
det var så. 

1958 kom en rapport i Acta Anaes-
thesiologica. Scandinavica. Där beskrivs 
framgångsrik respiratorbehandling av tre 
nyfödda barn, varav två hade IRDS (9). 
Detta var unikt!

Intensivvården de 300 första 
dagarna
När intensivvårdsavdelningen öppnade 
1955, var det angeläget att delge omvärl-
den, hur verksamheten utvecklades. 
Redan vid SAF-kongressen 1956 ges en 
uttömmande beskrivning av de 300 första 
dagarnas erfarenhet – patienter, rutiner 
och utrustning – under rubriken ”The 
Emergency Clinic – Principles and Rea-
lity” (5). Senare (1971) utvecklade Göran 
Haglund – nu tillsammans med medar-
betare – ytterligare tankar, principer och 
faciliteter på den nya avdelningen för ett 
internationellt forum (10,11). 

Under de 300 första dagarna hade man 
behandlat totalt 160 patienter, varav 67 
kirurgiska, 45 medicinska och 48 efter 
hjärtkirurgi. Den totala mortaliteten var 
17 barn, vilket får anses vara anmärk-
ningsvärt lågt efter den tidens mått. 

Avdelningen hade 12 vårdplatser, men 
kunde till nöds ta emot 18 patienter vid 
belastningstoppar. Allt redovisades minu-
tiöst – det fanns ”2 st. respiratorer, 3 syr-
gastält, 3 befuktare, en aerosolutrustning, 
en syrgasanalysator och en EKG-appa-
rat”. Allt var monterat ”uppåt väggarna”, 
som rapporterades i Göteborgs-Posten, i 
samband med att Sabbatsbergsutredning-
en från Socialstyrelsen lät sig imponeras 
av verksamheten. På operationsrummet 
inne på avdelningen fanns utrustning 
uppdukad för akut omhändertagande 
med laryngoskop, tuber, andningsmas-
ker, blåsor och kopplingar, friläggnings- 
och trakeotomiset. 

Avdelningen ansågs ha en hög perso-
naltäthet. Totalt 5,5 tjänster för sjukskö-
terskor och 15 för barnsköterskor gick 

åt. På läkarsidan beskrevs chefen för 
anestesiologkliniken som ”ever acces-
sible consultant”. 

Intensivvårdens roll skulle vara att på 
aktuella och potentiella intensivvårds-
patienter upprätthålla respiration och 
cirkulation samt att balansera ”milieu 
interne” för att vinna nödvändig tid, så att 
den specifika medicinska eller kirurgiska 
behandlingen skulle hinna få effekt. 

I rapporten gavs stort utrymme för 
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 särskilt 
framhölls vikten av att ha tillgång till ett 
kemiskt laboratorium. Jörgen Lehman 
framhölls som en klippa i detta samman-
hang och de s.k. Astrup-analyserna som 
ovärderliga för att styra ventilationen. 

Det multidisciplinära arbetssättet var 
föremål för analys. Det slogs fast, att de 
svårast sjuka inte tillhör en enskild kli-
nisk specialitet. Intensivvården erbjuder 
ett naturligt forum för att mötas. Den 
ansvariga klinikern fråntas inte ansvaret 
för sin patient, men bördan delas. Anes-
tesiologen – med den bästa kännedomen 
om chock-, respirations-, vätske- och 
elektrolytbehandling – har en given roll. 

Namnfrågan för den nya 
multidisciplinära intensivvården
Det upplevdes som angeläget, att inten-
sivvård inte skulle förväxlas med andra 
typer av samlad vård, som började upp-
träda på uppvakningsenheter och post-
operativa avdelningar. Göran Haglund 
föreslog namnet Emergentiologi, vilket 
dock inte vann något större gensvar. 

Hjärtcentrum på Göteborgs Barn­
sjukhus
Barnkirurgen Gustaf Pettersson var 
mycket intresserad av hjärtkirurgi och 
samarbetade med barnkardiolog, barn-
röntgenolog och den nye barnaneste-
siologen för att utveckla verksamheten. 
Operationerna av både vuxna och barn 
skedde på barnsjukhuset; vanligen i mått-
lig hypotermi, där patienten kyldes i ett 
badkar fyllt med is, som erhölls från 
Fiskhamnen. Av 127 vuxna patienter, 
opererade för mitralisstenos, överlevde 
124. Av 200 opererade patienter med 
olika diagnoser i alla åldrar (från nyfödda 
till 60 år) rapporterade Carlgren och 
Haglund 1956, att man haft 7 dödsfall 
(12). 

Jämsides med den pågående opera-
tionsverksamheten för patienter arbetade 
man för att utveckla teknik för extrakor-
poreal cirkulation i djurförsök. Problemet 
med apparatur såg ut att kunna lösas 
genom en erbjuden donation, som dock 

Kylning av vuxenpatient i badkar inför hjärtoperation på Barnsjukhuset 1959. 
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avböjdes av sjukvårdsförvaltningen, som 
hänvisade till, att man inte bara kunde ta 
emot vilka donationer som helst – ”Tänk 
om man blev erbjuden två elefanter!” 
Onekligen ett tungt argument var kom-
mentaren på barnsjukhuset (3). 

När hjärtcentrum på barnsjukhuset 
firade sitt 10-årsjubileum 1959, fanns 
beslut om att flytta hela verksamhe-
ten – exklusive den slutna hjärtkirurgin 
för barn – till Sahlgrenska sjukhuset. 
1991 flyttades åter all barnhjärtkirurgi 
till barnsjukhuset, i samband med att 
barnhjärtkirurgin koncentrerades till två 
centra i Sverige (Lund och Göteborg). 

Endoskopiverksamhet och trakeo­
tomier 
Olika typer av luftvägs- och oesofagus-
problem är vanliga i barnaåldern. En del 
av dessa kräver avancerad diagnostik 
och behandling genom endoskopi och 
artificiell luftväg. Främmande kropp i 
luftvägarna kan också ställa till speci-
ella problem. Från början kom chefen för 
ÖNH-kliniken på Sahlgrenska sjukhuset, 
Carl-Axel Hamberger, till barnsjukhuset 
för att i samarbete med Göran Haglund 
åtgärda problemen. Efter en tid stod det 
klart för dem båda, att detta arbete kunde 
Göran Haglund klara själv – och det blev 
något av ett skötebarn. I journalerna kan 
man avnjuta målande beskrivningar av, 
vad som mötte undersökaren – inklusive 
teckningar. En del av dessa barn krävde 
långa behandlingsperioder. 

Göran Haglund höll längre än de flesta 
fast vid trakeotomi vid behov av artifi-
ciell andningsväg under mer än någon 
dag (13). För detta hade han som skäl, 
att det underlättade för patienten, och det 
var lättare att suga rent. Han var också 

tveksam till att ha en endotrakeal tub 
liggande genom det smala och känsliga 
larynxområdet. Ibland krävde dock extu-
bationen endoskopi, och inte sällan lång-
varig behandling. När mer skonsamma 
endotrakealtuber för barn blivit kommer-
siellt tillgängliga, förändrades rutinen. 

Mun-till-mun andning
Vid den skandinaviska anestesiologkon-
gressen i Köpenhamn 1954 utfärdades 
rekommendationer för livräddning till 
allmänheten. Man bortsåg från ett för-
slag från Göran Haglund, att man skulle 
rekommendera mun-till-mun-andning, 
som han hade goda erfarenheter av på 
barn. Förslaget omnämndes inte i reso-
lutionen med motiveringen, att denna 
metod möjligen dög för barn, men att en 
verkligt god metod måste kunna användas 
på alla patientkategorier. Holger Nielsens 
tryck- och lyftmetod rekommenderades. 

(Som framgår av Preben G Berthel-
sens artikel i SFAI-tidningen 4/2007 
visade Peter Safar et al redan 1958, att 
Holger Nielsen-metoden är verkningslös, 
”närmast har karaktär av besvärjelse 
och i vart fall knappast är mera effektiv”. 
Red:s anm.) 

Som svar på en efterlysning om råd 
och regler för allmänheten publicerade 
Göran Haglund 1957 en artikel i Läkar-
tidningen (14). Där påpekar han, att stor 
erfarenhet från barnsjukhuset och Epide-
misjukhuset i början av 50-talet visade, 
att en snabbt och tveklöst insatt mun-till-
mun-andning i många situationer klarat 
av livshotande tillstånd. Han presenterar 
ett praktiskt munstycke, för att man skul-
le kunna undvika de estetiskt störande 
momenten i mun-till-mun-andningen. På 
barnsjukhuset tillämpades mun-till-mun-

andningen, och all personal – liksom 
ambulansmännen i Göteborg – fick lära 
sig under Göran Haglunds ledning.

1960-talet 
Barnanestesin och barnintensivvården 
var Göran Haglunds livsverk. Detta var 
han mycket tydlig om och med rätta stolt 
över. Utvecklingen av detta livsverk gav 
honom en del oro. Man kunde förmärka 
en önskan att beskriva allt och samtidigt 
lämna som ett testamente viktiga tankar 
inför framtiden. Han fick sitt tillfälle i 
samband med det s.k. Stora Kornö-mötet 
1971, där c:a 30 av världens ledande 
neonatologer deltog med Alvar Swens-
son som värd. Mötet resulterade i en bok 
med föredrag och inbjudna artiklar. Där 
inbjöds han att skriva två kapitel; ett om 
principer och ett annat om utrustning och 
andra faciliteter (10, 11). Han erbjöd de 
läkare, som då var aktiva vid kliniken, att 
vara medförfattare. Skrivandet formade 
sig till en fortsatt utbildning om bakgrun-
den till de principer, som genomsyrade 
kliniken, och en dialog om framtiden, 
där författarna var eniga om, att det var 
av yttersta vikt att utveckla forsknings-
aktiviteterna. 

Antalet spädbarn, som kom till barn-
IVA, ökade under 60-talet. Dessa krävde 
vanligen längre vårdtider än större barn, 
och vårdtiderna ökade också markant. 
Till detta bidrog också, att det tillkom nya 
grupper av s.k. kroniker, som ”bodde” på 
Barn-IVA – barn med kronisk lungsjuk-
dom efter respiratorvård i nyföddhets-
perioden och barn med avancerade övre 
luftvägsproblem. 

Jämfört med 1955 fanns i slutet av 
60-talet mer utrustning, och personalstyr-
kan var större (6 sjuksköterskor och 30 
barnsköterskor jämfört med 5 respektive 
15). Tre läkare arbetade på anestesi och 
IVA. 1962 hade ett väsentligt tillskott 
kommit på läkarsidan, i och med att barn-
kirurgen Kerstin Werkmäster gick över 
till barnanestesiologin. Jourkompensa-
tionen, som införts 1967, försörjde en 
underläkarposition. Inte sällan besattes 
den av brittiska kollegor. Senare använ-
des tjänsteutrymme för utbildning av 
vuxenanestesiologer i barnanestesiologi. 
Joursystemet var upplagt så, att de båda 
äldre kollegorna var primärjour i hemmet 
en av tre dagar och bakjour de övriga två. 
Jourhavande barnmedicinare eller kirurg 
tog första stöten vid livshotande tillstånd. 
I sant multidisciplinär anda hade också 
en barnmedicinare och en barnkirurg s.k. 
IVA-placering dagtid. 

Trakeotomi på intensivvårdsavdelningens behandlingsrum, sannolikt 1950-tal.
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För att hålla samman den mycket 
diversifierade verksamheten krävdes 
principer och en kontinuerlig utbild-
ningsverksamhet – rondsystemet forma-
des till en daglig utbildning, det fanns 
tydliga indikationer för intensivvård och 
en genomtänkt strategi, när patienten var 
så skadad, att fortsatt vård inte kunde 
anses meningsfull. All personal tränades 
i mun-till-mun-andning.

Den stora ronden hölls mitt på dagen, 
då alla provsvar hade inlöpt, och konsul-
tationer skett. I ronden, som började med 
röntgenrond, deltog på avdelningen verk-
samma läkare, sjuksköterskor och kon-
sulter. Ronden innehöll uppsummering, 
diskussioner och undervisning. Därefter 
gick man vidare till IVA, där alla patien-
terna besöktes. 

Det var för den tiden ovanligt, att 
föräldrarnas och barnsköterskans upp-
fattning inhämtades först. I attityden till 
föräldrarnas närvaro på avdelningen var 
Göran Haglund en pionjär – barn-IVA 
stod öppen för dem hela dygnet, och 
deras uppfattning och iakttagelser till-
mättes stor betydelse. Informationen var 
ärlig och omtänksam.

Fredagsronden utformades extra hög-
tidligt. Då framfördes ofta som avslut-
ning någon del av ett medicinarspex eller 
någon vitter betraktelse av den gamle 
Toddydagsförmannen, som varit aktiv i 
Toddydagens kulisser under 10 år och 
skrivit partituret till spexet Marie Antoi-
nette. 

1970-talet 
I en jämförelse mellan 1955 och 1971 
vårdades fler patienter på IVA, vårdti-
derna blev längre och mortaliteten högre. 
Mot slutet av 60-talet låg mortaliteten 
på IVA på knappt 25 %. Man hade suc-
cessivt ökat indikationerna för vård av 
nyfödda och hade en tendens att lasta 
över sjukhusets mortalitet på IVA. Situa-
tionen var i längden ohållbar. Den ledde 
till en uppstramning av intagningsindi-
kationerna. Bland annat betraktade man 
inte längre nyfödda med en födelsevikt 
under 1,2 kg och gestationsålder under 
28 veckor som potentiella intensivvårds-
patienter.

Modern chockbehandling, byggd på 
tidig och aggressiv vätskebehandling, 
förbättrade påtagligt resultaten, då vårt 
upptagningsområde under 1970-talet 
drabbades av utbrott av sepsistillstånd 
med meningokocker hos ett stort antal 
barn. Dessförinnan, när dessa barn kom 
under intensivvård, först när insatt anti-

biotika börjat verka, och cirkulations-
svikten blivit mer uppenbar, hade morta-
liteten varit förfärande hög.

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

CPAP/PEEP – ett dramatiskt steg i 
respiratorbehandlingen av nyfödda 
– framgångar och problem 
1971 skedde en dramatisk förändring i 
respiratorvården av nyfödda med IRDS. 
Då publicerade Gregory från San Fran
cisco, hur man kunde anlägga ett positivt 
mottryck på utandningen både i respira-
tor och under spontan andning (15). Inom 
loppet av ett år reducerades mortaliteten 
på barn-IVA till hälften, trots att indi-
kationerna för vård av mycket omogna 
åter vidgades. Sedan har den successivt 
krupit neråt. Rätt snart lärde vi oss mer 
om den omogna cirkulationen och respi-
rationen, och man kan nog säga, att en 
tidigare okänd andningsfysiologi visade 
sig. Tryckstyrda spädbarnsrespiratorer 
blev kommersiellt tillgängliga. 

Kronisk lungsjukdom hos nyfödda
Världen över såg man nu allt tydligare 
problemen med nyföddhetsperiodens 
kroniska lungsjukdom, som småningom 
fick benämningen Bronchopulmonell 
Dysplasi (BPD), och som var den omog-
na lungans reaktion på övertrycksventila-
tion och syrgastillförsel. 

Med modern respiratorbehandling; 
elektiv hypoventilation, lägsta möj-
liga ventilationsamplitud, högfrekvent 
oscillationsventilation (HFO), tillförsel 
av surfactant och möjligheten att med 
kväveoxid påverka lungcirkulationen 
har detta tidigare mycket stora problem 
minskat.

Svensk respiratorteknologi har givit 
oss tillgång till ett stort antal av de 
modaliteter, som underlättat tillämpning-
en i vardagen. Utvecklingen av Ser-
voventilatorn – med stort engagemang 
av barnverksamma anestesiologer, Lars 
Nordström i Lund – är ett inspirerande 
exempel på samarbete mellan kliniker 
och industri. 

Det speciella problemet med långva-
rigt intensivvårdskrävande barn hantera-
des organisatoriskt på olika sätt. Medan 
man i Stockholm – i likhet med många 
andra intensivvårdsenheter för barn, sär-
skilt i USA – inrättade en speciell avdel-
ning, Lätt-IVA som utvecklade denna 
vård, nöjde man sig i Göteborg med att 
inrätta ett par rum på en barnmedicinav-

delning och i övrigt försöka skapa en så 
hemlik miljö som möjligt på IVA.

Utvecklingen i Stockholm och på 
andra universitetsorter
1958 tillsattes den första överläkartjäns-
ten i barnanestesiologi vid Kronprin-
sessan Lovisas Barnsjukhus med Hans 
Feychting som innehavare. Redan 1961 
startade han en barnintensivvårdsavdel-
ning, till en början som en postoperativ 
avdelning med plats för sex patienter. 
Han rapporterade om användningen av 
Engström-respiratorn för barn vid NAF:s 
kongress i Göteborg 1960 (4).

Verksamheten följde sedan barnsjuk-
vården till Sankt Görans Sjukhus och 
senare till Karolinska Sjukhuset.

Bortsett ifrån det första årtiondet finns 
anledning anta, att utvecklingen följde 
samma förlopp på de båda enheterna. 

Hans Feychting gjorde tidigt stora 
insatser för att sprida kunskap om 
barnanestesiologi till kollegor och andra 
berörda personalkategorier. Han var en 
uppskattad kursledare och föreläsare på 
nationell nivå. Hans enkla och praktiska 
schemata för anestesiarbetet, för säker 
smärtlindring med morfin och för vätske- 
och elektrolytterapi samt nutrition kom 
till stor nytta runt om i landet. Han var 
också tidigt intresserad av standardise-
ring av utrustning och blev efter sin pen-
sionering projektledare inom Hälso- och 
Sjukvårdsstandardiseringen (HSS). 

På Karolinska Sjukhuset fanns under 
en period endast viss kvarvarande kirur-
gisk verksamhet med Alvar Swensson 
som ansvarig barnanestesiolog. Han var 
särskilt engagerad i barnens välbefinnan-
de på operationsavdelningen och publi-
cerade en bok om detta med gripande 
fotografier. Respiratorbehandling och 
effekterna av rubbningar i syra-bas-status 
hörde också till hans stora intressen. Han 
har satt avtryck internationellt på flera 
sätt, bl.a. genom att 1976 organisera det 
tidigare nämnda Stora Kornö-mötet för 
c:a 30 av världens ledande neonatologer 
(10, 11). 

På övriga universitetsorter utveckla-
des barnanestesiologi och barnintensiv-
vård vanligen i form av sektioner inom 
den allmänna anestesiologin. I Lund 
drevs särskilt anestesi och intensivvård 
för barnhjärtkirurgin i praktiken skild 
från annan hjärtkirurgi men inom samma 
lokaler. Barnverksamheten separerades, 
när Barnhuset togs i bruk, och drivs 
sedan dess organisatoriskt och personellt 
skild från vuxenverksamheten. 
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På de större länssjukhusen växte mer 
eller mindre organisatoriskt avgränsad 
verksamhet med speciellt intresse för 
barn successivt fram. Nära kontakter med 
specialiserade centra torde vara en förut-
sättning för att kunna bibehålla god kom-
petens för den lokala barnverksamheten. 

Genomgående har de etablerade kli-
nikerna hållit kontakt sinsemellan och 
gentemot regionerna. Samtliga har bedri-
vit klinisk utbildning i form av upplåtna 
tjänsteutrymmen för vikarierande kol-
legor från andra enheter. 

Kursverksamhet i subspecialiteten 
inom specialistutbildningen bedrevs till 
en början antingen i Stockholm, där det 
började, eller i Göteborg. Idag delar de 
tre största enheterna – Stockholm, Göte-
borg och Lund – på ansvaret. 

Vetenskaplig aktivitet
En hel serie akademiska avhandlingar 
har lagts fram inom ämnesområdet, och 
behovet av akademiska tjänster har blivit 
erkänt – om än i begränsad omfattning. 
Vi kan konstatera, att den första pionjärti-
dens visioner, som innefattade utveckling 
även genom forskning, inte har lämnats 
obeaktade. Forskningen innefattar i stort 
sett alla de områden, som är centrala för 
anestesiologi och intensivvård för barn. 
Ofta kan man se breda samarbeten speci-
alitetsöverskridande och internationellt. 

Nationella och internationella för­
eningar för barnanestesiologi och 
intensivvård
För den specialiserade barnanestesiolo-
gin var det mycket viktigt att etablera 
internationella kontakter. Detta gäller 
inte bara med andra barnanestesiologer 
utan också med angränsande speciali-
teter. 

Association for Paediatric Anaesthe-
siologists of Great Britain and Ireland 
(APA) gjorde tidigt en stor insats för att 
föra samman representanter från utländ-
ska centra, som inbjöds som overseas 
members till den då exklusiva gruppens 
årliga möten. 

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

För intensivvården bildades Europe-
an Society of Paediatric Intensive Care 
(ESPIC). En sektion inom ESPIC blev 
intensivvårdssjuksköterskornas förening 
– ESPIC Nursing. Senare inkluderade 
föreningen också neonatologer med 

intensivvårdsintresse och bytte namn 
till ESPNIC. Genom dessa och andra 
föreningar har kommunikationen ökat 
väsentligt. 

För vetenskapligt utbyte har tidskrif-
ten Journal of Pediatric Anesthesia varit 
mycket betydelsefull. I samband med 
starten av en världsfederation för barnin-
tensivvård – WFPICCS – tillkom också 
tidskriften Journal of Pediatric Intensive 
Care.

Vid praktiskt taget varje större möte 
i allmän anestesiologi finns också sek-
tioner för pediatrisk anestesiologi, som 
samlar ett stort antal intresserade både 
allmänanestesiologer och verksamma 
inom subspecialiteten.

Det är glädjande, att svenska barn
anestesiologer har bidragit väsentligt 
till de internationella föreningarna både 
vetenskapligt och organisatoriskt. I Sve-
rige etablerades 1994 Svensk Förening 
för Barnanestesi och Barnintensivvård 
(SFBABI) som en sektion inom SFAI.

Om framtiden 
Beträffande framtiden skrev Göran Hag-
lund och medarbetare 1971 en gene-
rell reflektion (10), som knappast finns 
anledning att förändra 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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Plats:		  Gullbergsvass konferens, Bergslagsgatan 6, Göteborg

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

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

Adress:		  Sahlgrenska Universitetssjukhuset
		  An/Op/IVA, Område 2, Östra
		  416 85 Göteborg

Innehåll:
Graviditetsfysiologi. Den normala förlossningen. Fosterövervakning. Preeklampsi. Obstetrisk 
smärtlindring. Obstetriska pareser. Neurologiska komplikationer vid regional anestesi. Obstet-
risk anestesi. Obstetrisk blödning. Obstetriska hemostasrubbningar. Interkurrenta sjukdomar 
och obstetrisk anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner. Ev kan kursen avlutas med halvdag på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra med simulatorövningar inklusive neonatal resuscite-
ring. På kvällen 23 maj har vi matskola, dvs vi lagar mat på göteborgsk gourmetrestaurang.

Övrigt: 
Målgrupp: ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning, alt. nyblivna specialister.
Kursavgift: 6 000 kr inklusive lunch, kaffe och matskola.
Anmälan: Skickas till Hannele Magnusson på blankett från SFAI:s hemsida.
Sista anmälningsdag: 2011-03-31.

Obstetrisk anestesi, Göteborg
23 – 25(26) maj 2011

Ostindiefararen Götheborg på väg in i Göteborgs hamn.
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Från det stora nordiska krigets utbrott 
1700 vistades Karl XII i riskmiljöer vid 
otaliga tillfällen. Han är sannolikt den 
siste europeiske kung, som lett trupp 
genom att rida först i strid – och borde 
alltså rimligen ha sårats ett antal gånger 
men klarade sig helt utan blessyrer i nio 
år! 

Under kalabaliken i Bender blev han 
också den siste kung, som stred i ett 
brinnande hus – en företeelse, som var 
betydligt vanligare under tidig europeisk 
medeltid, och som skildras i de isländska 
sagorna. 

Redan tidigt under kriget strävade Karl 
efter att få Peter den Store att leve-
rera batalj, men Peter hade lärt sig läxan 
grundligt vid Narva – och därefter fått 
den ytterligare inhamrad i takt med de 
följande årens obrutna svit av svens-
ka segrar. Följaktligen höll Peter länge 
majoriteten av sina förband – som också 
med tiden utbildats till väsentligt bättre 
duglighet – utom räckhåll. 

Hösten 1707 avtågade svenskarna och 
deras allierade – totalt c:a 50 000 man – 
österut från Sachsen, alltjämt med syftet 
att nå ett avgörande. Ytterligare 16  000 

man – med stora förråd – startade från 
Baltikum under Adam Ludwig Lewen-
haupt. Ryssarna tillämpade fördröjnings-
strid och den brända jordens taktik, varför 
den svenska framryckningen blev lång-
sam. Dessutom överfölls Lewenhaupts 
armé, vars stora förråd måste överges, 
och endast hälften av manskapet kom 
fram till huvudarmén. 

För att kunna försörja armén tvinga-
des Karl vika av söderut, mot Ukraina. 
Där genomleds en av seklets hårdaste 
vintrar. Kattegatt lade sig, liksom Seine 

och Rhône, så att man kunde köra tunga 
fordon på floderna, och stora delar av 
Frankrikes vinstockar förstördes. Runt 
Gotland sägs isen ha stått ”som bergsked-
jor”. I Ukraina frös hundratals karoliner 
ihjäl. Ännu fler förfrös händer, fötter, 
näsor och ”hemliga delar”, avpollettera-
des och sändes i mån av möjlighet hem 
till Sverige.

På Karls 27-årsdag, 17 juni 1709, tog 
den osannolika turen slut. Under en eld-
strid tvärs över den just där smala floden 
Vorskla, norr om Poltava, träffades han 
”i vänstra foten av en kula från vänster 
bakifrån, som gick snett framåt genom 
foten och krossade en mängd ben. Detta 
var hans andra kula; den första hade hit-
tats i hans halsduk efter Narva; på de nio 
åren sedan dess hade intet kommit vid 
honom.” 

Karl vacklade till i sadeln men behärs-
kade sig och red mellan olika stridande 
svenska enheter i två och en halv timma, 
innan han sökte vård. När han försökte 
stiga av hästen, svimmade han av smär-
tan. 

”Kungen är sårad: budet spreds i 
armén, till fältmarskalken, till Piper, till 
officerare och soldater runt om i sina 
förläggningar: det mest skrämmande av 
alla tänkbara budskap näst det om hans 
död. Sannolikt hade många vid denna tid 
vant sig vid att tänka att han överhuvud 
inte kunde bli sårad, sedan han nu i nio 
långa år oskadd vistats bland hugg och 
skott: att på något sätt Gud höll en sköld 
framför sin smorde och inte tillät något 

Sjukvård i litteraturen – 
Frans G Bengtsson om 
Karl XII, del 3

av Bror Gårdelöf 

I likhet med många ryska tsarers till­
namn är Peter den Store inte särskilt väl 
översatt. ”Pjotr Velikij” betyder ”Peter 
den Väldige”. Han gjorde skäl för nam­
net på flera sätt och lär bl.a. ha varit 
202 cm lång! Porträttets attiraljer är 
adekvata såtillvida, att Ryssland förde 
krig, men Peter lät yrkesmilitärer sköta 
krigföringen. 

Karl XII, som i likhet 
med bland andra Oliver 
Cromwell ogillade för­
sköningar, sägs ha varit 
mycket nöjd med detta 
porträtt, målat i Bender 
1712(?) av generalmajor 
Axel Sparre. 
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mot honom förrän kanske när den tid 
skulle komma då han fyllt sitt verk. Och 
den tiden kunde förvisso sägas vara inne 
nu. Detta var en olycka av annan art än 
någon av dem hären hittills råkat ut för; 
ty allt annat, svält, frost och stridsförlus-
ter, drabbade i det allmänna medvetandet 
alltid främst individen; men detta drab-
bade med nödvändighet envar. 

När närmare detaljer förspordes, fick 
man försöka trösta sig med att det kanske 
kunde ha varit ännu värre. Det var dock 
endast i foten, och ett sådant sår kunde 
kanske visa sig godartat. Fältskärerna 
som tillkallats (Melchior Neumann, han 
som skött honom för benbrottet i Krakow, 

samt Martin Rolfer, regementsfältskär 
vid Upplands infanteri) hade hittat kulan i 
strumpan, invid stortån, och kungen hade 
förärat den åt Karl Hård, drabantlöjtnan-
ten; den hade plöjt upp foten undertill, 
och alla lösa benbitar hade varit lätta 
att plocka ut; ibland kunde sådana sår, 
när lyckan var god, läkas fort nog, och 
kungen hade sagt till excellensen Piper 
och generalerna, som i stor förskräckelse 
skyndat till, att han snart skulle sitta till 
häst igen. Man finge hoppas på det bästa. 

Men det var en dålig årstid för sår. 
Efter den stränga vintern hade kommit 
en vår och försommar av osedvanlig hetta 
– så stark dag och natt att den gjorde här-

dade soldater ’avmattade och sömnlösa’ 
–; och sårade och sjuka hade på sista 
tiden dött mera än vanligt, inte bara på 
grund av bristen på medikamenter, utan 
även emedan denna starka hetta lätt kom 
sår att ruttna och gå till feber, förgiftning 
och kallbrand. Mot sådant kunde de säk-
raste fältskärer, även med de bästa betyg 
från Vällovliga Barberarämbetets kirur-
giska sektion i Stockholm och med den 
längsta praktik i fält, inte göra så särdeles 
mycket; och trots Melchior Neumanns 
hela vishet och nit blev såret efter ett 
par dagar elakartat: kungen fick mycket 
stark sårfeber, med en inflammation som 
sträckte sig ända upp till knät. Under två 

Karl XII:s söndertrasade vänsterfot, 
röntgad vid gravöppningen 1917.

Då återfanns också en bit av tredje 
metatarsalbenet, lagd i en sidenpåse i 
sarkofagen.

Tack till Kungl. Hovstaterna/Bernadotte­
arkivet. 
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eller tre dagar hade de sakkunniga föga 
hopp om hans liv. 

Stridsbullret på Vorsklasidan invid 
fästningen fortsatte ett par dagar, men 
därpå blev det tyst i ryssarnas verk på 
andra sidan floden. Den 20 och 21, när 
kungen låg i den svåraste febern, gick 
zaren med hela sin armé över floden 
uppe vid Petrovka, där Rönne först gått 
över, och förskansade sig med floden i 
ryggen. Tålamodsspelet hade lyckats till 
sist: Peter hade nappat; men inte förrän 
metaren blivit urståndsatt att egenhändigt 
laborera vidare med sin förvisso mycket 
svårhanterliga fångst.” 

Ryssarnas mycket goda timing talar 

för, att Peter hade dugliga spioner i 
det svenska lägret. Sverige hade tidi-
gare under detta krig åtskilliga gånger 
besegrat numerärt avsevärt överlägsna 
motståndare – bland annat genom att 
oavsett omständigheterna alltid anfalla. 
Karolinerna hade inte ens någon utarbe-
tad taktik för försvarsstrid! Detta, under 
en enda mans högsta befäl, måste ha givit 
ett oerhört psykologiskt övertag – allt 
starkare för varje seger.

Mönstret skapades redan 1700. Den 
svenska fästningen vid Narva belägra-
des av ”39  000 man reglerade trupper 
samt 30  000 man sammanrafsat canail-
le”. Ryssarna visste, att svenskarna var 
i antågande – för att enligt Karls order 
”delogera bemälte patrask och tvinga den 
canaillen att vika undan” – och hade där-
för byggt skansar. Att med sådana förut-
sättningar gå till anfall med drygt 10 000 
man var enligt gängse militärt tänkande 
såväl då som nu rent vanvett – och om 
inte svenskarna lägligt fått en snöstorm 
i ryggen, som i det längsta dolde deras 
anfall för ryssarna, kunde det nordiska 
kriget ha blivit mycket kort. 

Kulan vid Vorskla, nio år efter Narva, 
ändrade förutsättningarna radikalt. Kung-
en kunde inte själv föra befäl men lät 
sig bäras på bår bland soldaterna för att 
hålla stridsmoralen uppe. Därefter lades 
han i en säng ”för att få sin förbindning 
omlagd: såret befann sig nu – och länge 
framdeles – i ett tillstånd av höggradig 
röta (vilket av läkarna ansågs som ett 
lugnande tecken), och förbanden måste 
ofta bytas.” 

28 juni, 11 dagar efter skottet, var Karl 
fortfarande allvarligt sjuk av skadan och 
ur stånd att leda sin samlade armé. Det 
högsta befälet vilade därmed på fält-
marskalk Carl Gustaf Rehnsköld samt 
under honom infanterigeneralen Adam 
Ludvig Lewenhaupt. De två var funda-
mentalt olika personligheter, vilket kan 
ha bidragit till, att flera order feltolkades, 
och den djärva anfallsplanen mot dubbel 
övermakt misslyckades. 

Poltava blev den svenska stormakts-
tidens tvära slut. Huruvida det gått 
annorlunda, ifall Karl varit frisk, står 
naturligtvis skrivet i stjärnorna. Han 
skulle komma att leva ytterligare nio år 
– under stegrade motgångar – innan han 
mötte döden vid Fredrikstens fästning 30 
november 1718. Därmed blev Karl XII 
också den siste europeiske kung, som 
stupade i fält. 

Adam Ludwig Lewenhaupt var en mycket duglig och modig 
infanterigeneral, men hans omfattande memoarer indikerar 
en utpräglad tvångsneurotiker med paranoida drag – person­
lighetsmässigt så vitt skild från Rehnsköld, som tänkas kan. 
Vid Poltava stod Lewenhaupt under Rehnskölds befäl, och 
det går nog aldrig att få klarhet i, om han medvetet obstru­
erade givna order, eller om de två helt enkelt inte kunde 
kommunicera med varandra – något som inte blev bättre av, 
att Rehnsköld skällde ut Lewenhaupt framför dennes egna 
soldater. 

Det svenska infanteriet närmast förintades vid Poltava, men dess general Lewen­
haupt undkom oskadd! Dock återstod halva armén, främst kavalleriet, och retirerade 
söderut – ingalunda slagen. Lewenhaupt tillskyndade, att Karl XII flydde till Turkiet 
– för att inte riskera att falla i fiendens händer – samt bad om och fick befälet över 
armén, efter att Rehnsköld tagits till fånga. 
Svenskarna hade kunnat vada över Vorskla och undkomma rysk förföljelse, men 
Lewenhaupt valde i stället – möjligen på grund av felaktig information efter rekog­
nosceringar – att fortsätta ned till Vorsklas sammanflöde med Dnjepr, Perevolotjna. 
Där kunde floderna inte vadas, varför armén hamnade i en säck. Man hade kunna 
strida och kanske ta sig tillbaka upp till vadet, men Lewenhaupt valde att kapitulera. 
Detta förlät Karl XII honom aldrig, och han dog i rysk fångenskap 1719.

Carl Gustaf Rehnsköld var under Karl 
XII:s unga år dennes läromästare och 
är en av Sveriges mest framstående 
befälhavare någonsin. Han var kavalle­
rist och lade tidigt stor vikt vid hästavel 
samt manskapets och hästarnas omvård­
nad, så att hans förband blev ett möns­
terregemente. 
Som fältmarskalk var Rehnsköld kung­
ens närmaste man och den ende, som 
hade dennes odelade förtroende, vad 
gällde krigsplanläggning – något som 
Karl eljest var mycket förtegen om, san­
nolikt väl medveten om, att fienden hade 
spioner i hans läger. Detta orsakade 
naturligt nog avundsjuka från andra i 
kungens nära omgivning.
Rehnsköld var en utpräglat offensiv 
befälhavare med sinne för praktisk 
enkelhet och bidrog till flera lysande 
segrar under det stora nordiska kriget. 
På grund av kungens skada fick Rehn­
sköld högsta befälet vid Poltava, där 
flera oklarheter i kommunikationen 
mellan olika förband bidrog till 
katastrofen. Han tillfångatogs, rönte 
stor uppskattning från Peter den Store, 
frigavs så småningom och anlände till 
Fredrikshald bara några dygn före Karl 
XII:s död. 
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LARS WIKLUND
SYMPOSIUM

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

Ett symposium äger rum den 4 februari kl 10.00 - 16.00 i Grönwallsalen på Akademiska
sjukhuset i Uppsala som kommer att spegla Lars Wiklunds stora roll och betydelse för 
svensk anestesi- och intensivvård.

En hedersbankett hålls samma dag på Uppsala Slott kl 19.00.

Institutionen för Kirurgiska vetenskaper, Uppsala universitet tillsammans med Anestesi- och
Intensivvårdskliniken, Akademiska sjukhuset inbjuder alla vänner, kollegor och
övriga intresserade att hedra Lars Wiklund genom deltagande i symposiet och i banketten.

Hjärtligt välkomna!

Information och anmälan:
www.akademiska.se/larswiklund

Uppsala den 4 februari 2011
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Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård –
SFOAI – inbjuder till sitt årliga
vårmöte 11 – 12 maj 2011.

Mötet inleds onsdag 11 maj kl. 11 med
medlemsmöte inkl årsmöte.
För övriga deltagare startar mötet med lunch kl. 12.
Mötet avslutas torsdag 12 maj c:a kl. 16.

Mötet äger rum på ”Vår Gård” Saltsjöbaden, Stockholm
(www.vargard.se) 

På programmet:
Preeklampsi – ur obstetrisk och anestesiologisk synvinkel, 
hemodynamik
• PCEA • Obesitas • Falldiskussioner • CMACE 06-08 • m.m.

Inbjudna föreläsare	 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 lättast, när man betalar sin avgift till SFAI.)

Anmälan till mötet via e-mail till Michael Rådström, 
Trollhättan, michael.radstrom@vgregion.se. 	
		

SFOAI:s styrelse önskar gamla och nya 
deltagare varmt välkomna!
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Under kursen ges en översikt i grundläggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt 
lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen tas upp ur olika 
aspekter:
•	Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling
•	Ventilator-inducerad lungskada
•	Ventilator-associerad pneumoni
•	Alveolär rekrytering och protektiv ventilation
•	Ventilatorbehandling till nyfödda och barn
•	Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation
Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande intensiv-
vårdsventilatorerna.

Anmälan senast 31 december 2010 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare 
anordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. 
Kursavgift preliminärt 6 000 kr + moms.

Ansökan sändes till:
Katja Andersson
Anestesi- & Intensivvårdskliniken 
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala 

Kontaktperson: Katja.Andersson@akademiska.se, tel 018-611 48 94. 

Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala 

2 – 6 maj 2011
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2010-11
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

För SFAI:s kurser gäller följande:
1.	anmälan görs direkt till kursgivaren på 

särskild blankett.
2.	en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr per 

kursdag debiteras ST-läkarens klinik. 
Kursdeltagare, som inte är medlemmar 
i SFAI, kan debiteras en högre avgift.

3.	vissa kurser vänder sig till ST-läkare i 
början och andra till ST-läkare i slutet 
av sin specialistutbildning.

4.	kurserna kan också sökas av nyblivna 
specialister, som vill förkovra sig ytter-
ligare.

Björn Bark
Kurskoordinator och sammankallande i
SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Verksamhetsområde anestesi och inten-
sivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund
Tel 046-17 19 49 Fax 046-17 60 50
bjorn.bark@skane.se 

Grundläggande anestesi 2011
Datum: 14 – 18 mars 2011
Plats: Lanna Lodge, 2 mil från Örebro
Kursansvarig: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset,
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se.
Syfte: Kursen skall ge ST-läkaren kun-
skap i grundläggande anestesi, så att 
förutsättningar finns för att bedöma 
patienter preoperativt och identifiera 
riskpatienter, planera lämplig anestesi-
form och ge anestesi vid enklare kirur-
giska ingrepp, samt ge adekvat postope-
rativ vård.
Innehåll: Kursen består av föreläsningar 
(basic science, cirkulations- och lung-
fysiologi, preoperativ bedömning, mus-
kelrelaxantia, inhalationsanestesi, intra-
venös anestesi, bedömning av luftvägar, 
RSI och aspirationsrisk, spinal- och 
epiduralanestesi, Akuta sectio/massiva 
obstetriska blödningar, blod- och väts-
keersättning, postoperativ smärtlindring, 
ST-planering), grupparbeten utifrån 
patientfall (preoperativ bedömning och 
postoperativt illamående/smärta), grupp-
diskussion kring läkarrollen, samt prak-
tiska övningar med fokus på luftväg och 
kärlaccess. Skriftlig examination sista 
kursdagen.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 
eller som ännu inte har påbörjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesi.
Kursform: Kursen bedrivs i internat-
form. Inkvartering i delat dubbelrum.
Kursutvärdering mars 2010: Helhetsbe-

tyg: 9,0 (av 10). Kan kursen rekommen-
deras? 9,5 (av 10).
Kursavgift: Preliminärt 8 000:- exkl. 
moms för SFAI medlem och preliminärt 
8 200:- exkl. moms för icke SFAI-
medlem. Kursavgiften kan komma att 
justeras. Avgift för kost (frukost/lunch/
middag/fika) och logi (vilket innefattar 
delat boende i dubbelrum) tillkommer.
Anmälan: Antagning sker med omvänd 
prioritering.
Sista ansökningsdag 2011-02-01. 
Anmälda, som ej kan beredas plats, 
kommer att prioriteras till den grund-
läggande anestesikursen i Lund hösten 
2011.

Fri SK-kurs i pediatrisk anes-
tesi och intensivvård inklusive 
Barn-A-HLR-utbildning.
Datum: 21 – 25 mars 2011
Plats: Drottning Silvias Barn- och Ung-
domssjukhus, Sahlgrenska Universtitets-
sjukhuset, Göteborg.
Kursledare Kerstin Sandström 
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se.
Tfn 031-343 56 12, 
mobil 0707-89 29 89. 
Kurssekreterare Helena Winberg
helena.winberg@vgregion.se.

Thoraxanestesi och 
intensivvård
Datum: 4 – 7 april 2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg, Blå stråket 5, 5:e vån Kata-
strofledningsrummet.
Kursledare: Per Nellgård, Öl 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: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter för icke 
hjärtkirurgi samt får en teoretisk och 
praktisk presentation av thoraxanestesi 
och intensivvård. Användande av dub-
bellumentub, behandling av höger- och 
vänsterkammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar och 
TEG, samt thoraxtransplantationer och 
GUCH finns också med på programmet. 
Under tre förmiddagar följer du arbetet 
på thoraxoperation och TIVA, varvat 
med fallbeskrivningar. Första dagen och 
resterande eftermiddagar är det föreläs-
ningar. På kvällen (kl.16 – 29) 5 april 
är det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag 6 april.
Kursutvärdering: Detta är första kursen 
i Göteborg på 10 år i Thoraxanestesi och 
intensivvård. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 
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Titel Plats Kursdatum Kursledare och kontaktpersoner

Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. 
Instruktörsutbildning i internatform.

Marstrand Flera www.hlr.nu

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu
Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu
Advanced Pediatric Life Support Göteborg

Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI: 2010-2011
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett, som återfinns på ovan nämnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig 
senast angivet ansökningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas för ev. restplats.) Anmälan är bindande, 
dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Övriga kurser för ST-läkare 2010-2011

Akut Nefrologi & Dialys inom 
Intensivvården
Datum: 11 – 13 april 2011
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Mårtensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Solna,
171 76 Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtensson, 
sökarnummer 98405)
Innehåll: För femte året ges kursen 
Akut Nefrologi & Dialys inom Intensiv-
vården. Kursen hålls av företrädare för 
Karolinska Intensive Care Nephrology 
Group (KING). Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut 
dialys för olika tillstånd inom intensiv-
vården. Interaktiva patientfall är genom-
gående under kursen. Övriga ämnen, 
som tas upp under kursen, är: Njurfy-
siologi/patofysiologi vid akut njursvikt, 
diagnostik av akut njursvikt (med 
tonvikt på biokemiska markörer), kon-
servativ behandling, njuren vid sepsis, 
kärlaccess och antikoagulation, dialys på 
skallskadade patienter samt nutrition och 
läkemedelsdosering vid akut njursvikt 
och dialys. Läs mer om utbildningen 
på vår hemsida www.dialyskursen.com. 
Undervisningsform: Föreläsningar, 
interaktiva patientfall.
Målgrupp: ST-läkare och specialister 
inom anestesi- och intensivvård. Även 
läkare inom njurmedicin kan beredas 
plats.

Kursavgift: 7 500:- exklusive moms för 
SFAI medlem. 8 000:- för övriga.
Anmälan: Kan endast göras via hemsi-
dan www.dialyskursen.com. Anmälan är 
bindande.

Den svåra luftvägen
Datum: 2 – 5 maj samt 29 aug. – 1 sept. 
2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
TOP/TIVA 
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig, hur 
man gör en adekvat bedömning av 
luftvägarna, och hur man hanterar den 
"svåra" luftvägen. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar men 
med speciell fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälpmedel 
för att hantera den "svåra luftvägen" 
kommer att demonstreras och finnas 
tillgängliga för praktisk träning i mindre 
grupper (simulator och klinisk fiberin-
tubation), vilket varvas med teorietiska 
föreläsningar och falldiskussioner. På 
kvällen (kl.16 – 20) 3 maj respektive 30 
augusti har vi praktisk workshop med 
"luftvägsprylar" och god buffé.
Kursen uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 

5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6 (av 
6) vid senaste kurs. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 

Grundläggande intensivvårds-
kurs SK-kurs på Akademiska 
sjukhuset, Uppsala,
Datum: 9 – 12 maj 2011
Kursens målsättning är att ge grundläg-
gande kunskaper inom modern intensiv-
vård. Föreläsningar med genomgång av 
bakomliggande fysiologi, diagnostik och 
behandling varvas med interaktiva dis-
kussioner kring patientfall. 
Fokus kommer att ligga på akut behand-
ling av allvarlig andnings- och cirkula-
tionssvikt inklusive septisk chock.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 
eller som ännu inte har påbörjat, sin 
specialistutbildning inom anestesiologi. 
Intresserade från andra specialistutbild-
ningar är också välkomna.
Kursledare: Sten Rubertsson och Anders 
Larsson
Ansökan sändes till: Katja Andersson 
Akademiska sjukhuset, Anestesi och 
intensivvård, 751 85 Uppsala
Sista ansökningsdag: 1 mars 2011
Kontaktperson: katja.andersson@aka-
demiska.se, tfn 018-6114894
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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

2nd Scandinavian Advanced
Obstetric Anaesthesia Training
Programme
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Skulle Du  
vilja ha vår nya pin  
i kobolt och guld…    
Gå bara in och uppdatera 
Dina kontaktuppgifter, så kommer den           
                   – som ett brev på posten! 
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Red:s anm: Detta manus anlände strax 
efter färdigställandet av majnumret – och 
oktobernumret blev välmatat av andra 
skäl. Därav denna sena publicering, för 
vilken redaktören bär hela ansvaret. 

På väg hem från jobbet hörde jag om 
jordbävningen på radion och visste då 
inom mig, att jag skulle åka dit. När 
sedan meddelandet från Läkare Utan 
Gränsers personalansvarige upptäcktes 
på mobilen, fanns ingen som helst tvekan 
längre. Tack vare familj och kollegor 
kunde jag åka tio dagar senare. 

Före avfärd gick det inte att få mycket 
information om, vad som väntade i Port-
au-Prince. En del bloggar från dem, som 
redan var där, fanns att läsa, men det var 
allt. Efter en lång, tröttsam och mycket 
oviss resa via New York och Dominikan-
ska Republiken blev det minibuss vidare 
till Haiti – en resa på 11 timmar på grund 
av trafikkaos vid gränsen och inne i Port-
au-Prince.

Framme i Haiti 
Att anlända till Port-au-Prince och säga, 
att man var trött och sliten, var inte läge, 
när man såg, hur människorna där hade 
det. Då var trötthet efter en nästan 40 
timmars lång resa utan sömn ingenting. 
Det var bara att bita ihop.

Svensk hjälp kom tidigt. Redan under 
första veckan fanns 3 narkosläkare, och 
vi var utspridda på olika sjukhus och 
vårdinrättningar under Läkare Utan 
Gränsers ledning. Vi bodde i hus eller i 

På uppdrag i 
Haiti med Läkare 
Utan Gränser
av Charlotta Rubiano Löved, Karlstad, charlotta.loved@hotmail.com. 

Artikelförfattaren tillsammans med Jerry, 7 år. Hans öppna femurfraktur fick senare 
amputeras. Jerry har kunnat få sjukgymnastik och familjen psykologkontakt via Läkare 
Utan Gränser. Familjen har drabbats hårt, då 2 av 5 barn dog i jordbävningen.
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tält, 30 – 60 minuter från sjukhuset med 
madrasser på golv. Till en början fanns 
inte lakan eller filtar till alla, men detta 
fylldes på efter hand. Cirka 50 personer 
bodde i ett hus, som ansågs ”säkert” att 
bo i med tanke på jordbävningsrisken, 
och delade på tre toaletter. Ibland fanns 
det vatten, ibland inte – ibland ström, 
ibland inte. En pannlampa till hands var 
ett måste. Mat fanns morgon och kväll.

Vi hade Läkare Utan Gränsers t-shirt 
på oss, åkte alltid bil mellan olika bygg-
nader, hade ständig radiokontakt och 

alltid en visselpipa till hands – allt för 
säkerheten.

Läkare Utan Gränser hade redan före 
jordbävningen varit verksamma i Haiti 
över 19 år, och organisationen har drivit 
ett flertal sjukvårdsinrättningar. Under 
jordbävningen förstördes merparten av 
byggnaderna. Många människor, fram-
förallt patienter och inhemsk personal, 
var rädda för att vistas inomhus på grund 
av rasrisken. En del av oss fick jobba 
utomhus, i tält eller inne i olika typer av 
temporära byggnader.

Verksamhet på plats
Ett gynekologisk och obstetriskt uni-
versitetssjukhus, Issae Jaenti, som vi 
kom att kalla ’Chancerelle’, togs över 
av Läkare Utan Gränser. Lokalerna stod 
i stort sett tomma efter jordbävningen, 
vilket gav möjligheten att upprätta en 
traumatologisk sjukvårdsinrättning där. 
När jag anlände i Port-au-Prince, hade 
Läkare Utan Gränser tagit över sjukhuset 
’Chancerelle’, som saknade läkemedel 
och utrustning för den verksamhet, som 
skulle bedrivas. Jag fick vara med och 
starta upp, så gott det gick. Det blev 
ett traumasjukhus kombinerat med akut 
gynekologi och obstetrik. Efterhand kom 
fler och fler av den haitiska personalen 
tillbaka, varpå vi kunde samarbeta och 
göra ett mycket bra jobb tillsammans. 

Tre kirurgavdelningar upprättades 
samt en gynekologisk och obstetrisk 
avdelning med två operationssalar, där 
anestesin sköttes helt av narkosläkare, 
utan varken sjuksköterskor eller assis-
tenter. Tre narkosläkare delade på dygnet 
och jobbade 12 – 17 timmar per pass.

Brist på utrustning en utmaning 
Ketalar, Valium samt Marcain Plain och 
Heavy för spinalanestesi fanns att tillgå 

Halotanförgasaren kom till slut. 

Läs mer om våra produkter på www.medicvent.se
Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

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

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  
Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten
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Linda, 10 år, 
som visade sig 
ha stelkramp. 
Hon kunde 
snabbt 
behandlas 
med immuno­
globuliner. 
Lyckligtvis 
kunde hon 
remitteras 
till intensiv­

vården på hangarfartyget, innan hon 
blev respiratorkrävande. Hon har nu 
återhämtat sig.

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

På grund av logistiska utmaningar 
direkt efter jordbävningen rådde brist på 
utrustning. Välfungerande ventilator sak-
nades, vilket kunde försvåra, när en extra 
hand behövdes för att ge läkemedel, sam-
tidigt som man ventilerade. Detta gjorde, 
att intubationer undveks in i det längsta.

Så kallade trampsugar fungerade bra 
ibland, men var inte alltid så säkra, vilket 
också gjorde, att man ogärna ville söva 
en icke fastande patient. 

Man gladdes åt Ketalar, detta fantas-
tiska preparat. Med en tillräcklig dos 
Valium och atropin preoperativt åstad-
koms mycket fina anestesier utan keta-
minets biverkningar – bl. a. ökad mus-
keltonus och ökad salivation – och med 
bibehållen spontanandning. Dock hade 
ju dessa traumatiserade patienter redan 
preoperativt ökad sympaticustonus, som 
förvärrades med Ketalar, men som till 
viss del ändå kunde dämpas med Valium.

Vad gäller monitorering, fanns puls
oxymeter och blodtrycksmätning. Fun
gerande laboratorium saknades, men vi 
kunde mäta Hb – dock utan tillgång till 
blod initialt! Blodsockermätning fanns. 

Sjukdomspanorama
Sjukdomspanoramat bestod framförallt av 
ortopedi och sårkomplikationer, som ledde 
till amputationer, sårrevisioner, sträckbe-
handlingar och externfixationer – senare 
även hudtransplantationer. Steriliserings-
utrustning och instrumentarier var initialt 
bristfälliga men förbättrades efter hand. 

Även en del skottskador sågs. Allt 
för svår kirurgi kunde inte tas om hand, 
eftersom intensivvårdsresurserna var 
begränsade. 

Njursvikt efter krosskador behandla-

des först vid anuri. Dialys fanns i viss 
mån. Egentlig uppvakningsavdelning eller 
intensivvård fanns inte. Detta gjorde att 
anestesin fick planera därefter – med 
vakna patienter, när de lämnade opera-
tionssalen. Intensivvårdsresurser fanns på 
ett amerikanskt hangarfartyg och sjukhus 
i Dominikanska Republiken, dit det fanns 
viss möjlighet att remittera patienter. 

Sectioverksamheten var stor och 
preeklampsi vanlig. På bara detta sjuk-
hus utfördes i genomsnitt 4 – 5 sectio 
per dygn under de tre veckor jag var där. 
Tyvärr var inte överlevnaden bland dessa 
barn speciellt stor. 

En hel del brännskador behandlades 
också.

Fortsatta enorma behov 
Efterhand kom fler och fler i den haitiska 
personalen tillbaka till sitt arbete på sjuk-
huset. Det var fantastiskt att se deras vilja 
att jobba och hjälpa, trots att de själva 
drabbats hårt.

Haiti är i fortsatt oändligt stort behov 
av hjälp. Under mina veckor på plats för-
ändrades sjukvårdsbehoven på plats från 
ren katastrofhjälp till mer postoperativt 
inriktad sjukvård, inklusive fysioterapeu-
tisk och psykoterapeutisk rehabilitering. 
Behovet av allmän hälso- och sjukvård 
är också stort. 

Behovet av tält, presenningar, mat, vat-
ten och sanitetsanläggningar är fortsatt 
mycket stort och en del av Läkare Utan 
Gränsers insats i Haiti. Inte att glömma 
är regnperioden och orkansäsongen, som 
försvårar tillvaron ytterligare för haitierna. 

Personlig utveckling 
Det är otroligt, vad man kan göra med 
små medel, och hur man under ett upp-
drag som detta utvecklar sin kliniska 
blick. Glöm elektrolyter och EKG eller 
preoperativ optimering – förutom even-
tuell vätsketillförsel. Man gör det bästa 
av situationen, försöker operera så många 

som möjligt på ett medicinskt säkert sätt 
och begränsa riskerna för patienten. 

Tillbaka till vardagen 
För mig har det svåra varit att komma 
hem till vardagen och acklimatiseringen 
till vår sjukvård – att acceptera olika med-
icinska prioriteringar beroende på resur-
ser i olika länder. Etiska frågeställningar 
inom intensivvården här hemma har varit 
svårare eller kanske ibland lättare att han-
tera än tidigare. Behovet av etiska grup-
per inom sjukvården har blivit tydligt. Att 
arbeta i Haiti har inte varit svårt utan har 
känts som en självklar uppgift.

Fortsättning
Som framgår i ingressen, skrevs 
ursprungsartikeln i våras. Därefter har 
familjen och kliniken accepterat, att jag 
under januari 2011 åker iväg med Läkare 
Utan Gränser igen. Förhoppningsvis blir 
det återigen Haiti. Där är det fortsatt stort 
behov medicinsk hjälp.

3 000 lokala och internationella med-
arbetare bistår nu den haitiska befolk-
ningen med sjukvård och psykologstöd 
i landet. Läkare Utan Gränser har också 
fått gå in med akutinsats i Haiti för att 
stävja kolerautbrottet, som skett under 
hösten. Inga kolerafall har hittills kunnat 
bekräftas på Läkare Utan Gränsers sjuk-
hus i Port-au-Prince.

I Port-au-Prince har organisationen 
sju egna sjukhus, som bistår med gratis 
primär- och sekundärvård som trauma, 
gynekologi, barn- och mödravård samt 
ortopedi. Organisationen stöttar dessut-
om två lokala sjukhus. Mental hälsa är 
också en viktig del i Läkare Utan Grän-
sers projekt i Haiti liksom behandling 
och stöd till offer för sexuellt våld. 

Utanför huvudstaden stöttar Läkare 
Utan Gränser sjukhus i Leogane och 
Jacmel samt driver ett eget sjukhus med 
120 bäddar i Leogane.

För mer information om Läkare Utan 
Gränsers verksamhet gå in på www.
lakareutangranser.se 
Läkare Utan Gränsers insats i Haiti i 
siffror: 
Internationella medarbetare: 322 
Lokalt anställd personal: 3 060 
Behandlade patienter: 53 716 
Kirurgiska ingrepp: 4 012  
Psykologkonsultationer: 21 173 
Antal sjukvårdsinrättningar i och runt 
Port-au-Prince: 26 (+ 4 mobila kliniker)  
Utdelade förnödenhetspaket: 19 780 
Utdelade tält: 14 000

Dialysbehovet är stort efter krosska­
dor. Här intensivvårdsläkare Noël från 
Canada.
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Kursen är anordnad av Barnanestesikliniken vid Dro�ning Silvias
barn-­‐ och ungdomssjukhus �llsammans med Svensk Förening för
Barnanestesi och Intensivvård

Kursinformation: Kursinnehåll:
Kurstid: 11 03 21-24/11 03 22-25
Kursort: Drottning Silvias barn- och
ungdomssjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg
Deltagarantal: 40 (20+20)
Barn A-HLR: Måndag eller fredag, ange i
anmälan förstahandsval (0321 eller 0325).
Litteratur skickas ut efter antagning.
Deltagarna förutsätts före kursstart ha
genomgått utbildningen ”Livräddande första
hjälpen till barn”.
Kursledare: Kerstin Sandström 031
3435612 (kerstin.i.sandstrom@vgregion.se
Kurssekreterare: Helena Winberg 031
3434727 (helena.winberg@vgregion.se)
Kursavgift: 000 SEK+moms, avgiften inkl
kursmaterial, luncher, kaffe samt
kursmiddag
Anmälan: Senast 11 01 14 till Helena
Winberg Op/IVA/Anestesi Drottning Silvias
barn- och ungdomssjukhus SU/Östra
416 85 Göteborg.
Använd blanketten på SFAI:s hemsida!
Besked om antagning: Senast 11 02 14

Fysiologi
Farmakologi
Inhalationsanestesi
Intravenös anestesi
Spädbarnsanestesi
Regionalanestesi
Vätsketerapi
Neonatologi
Barntrauma
Akut omhändertagande
Hjärtsjukdomar
Cirkulationsunderstöd
Lungsjukdomar
Andningsunderstöd
Transport av sjuka barn
Familjen i kris
Barn A-HLR-utbildning
Hands-on demonstrationer

8
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Nordisk BørNeaNæstesikursus
for aNæstesi- og iNteNsivsygeplejersker samt aNæstesiologer

køBeNhavN, rigshospitalet 28.-30. jaNuar 2011

Second announcement

Fredag d. 28. januar 2011

    anæstesi/intensiv

12.00 - 14.00  Registrering, sandwich mv. Udstilling
14.00 - 14.15  Velkomst
14.15 - 15.15  Pædiatrisk anatomi og fysiologi
15.15 - 16.15  Modtagelse af det kritisk syge barn
16.15 - 17.15  Kaffe og udstilling
17.15 - 18.00  Børns psykiske reaktion på anæstesi
18.00 - 18.45  Smertebehandling af børn

Lørdag d. 29. januar 2011

    anæstesi          intensiv

08.30 - 09.15  Pædiatrisk farmakologi        Ernæring til børn på intensiv afdeling
09.15 - 10.15  Væske- og blodkomponentbehandling     Sedation og abstinensbehandling
       til børn under anæstesi
10.15 - 11.15  Kaffe og udstilling         Kaffe og udstilling
11.15 - 12.15  Kognitiv dysfunktion efter anæstesi      Ventilationsstrategier
12.15 - 13.00  Regional anæstesi til børn       ECMO-behandling til børn
13.00 - 14.00  Frokost og udstilling        Frokost og udstilling
14.00 - 17.00  Workshops og rundbordsdiskussioner ■ ■ ■ ■ ■ ■   Workshops og rundbordsdiskussioner ■ ■ ■ ■ ■ ■

søndag d. 30. januar 2011

    anæstesi          intensiv

08.30 - 09.15  Luftvejshåndtering        Inddragelse af pårørende i det kritiske forløb på intensiv
09.15 - 10.00  Behandling af larynxspasmer hos børn     Erfaringer fra børneintensivafdeling i Manchester
10.00 - 10.30  Kaffe           Kaffe

    anæstesi/intensiv

10.30 - 11.30  Transport af nyfødte/børn
11.30 - 12.30  Traumemodtagelse af børn
12.30 - 13.15  Frokost
13.15 - 14.00  Akut medicinsk team
14.00 - 14.45  Anæstesi/intensiv behandling til børn med kongenit hjertesygdom
14.45 - 15.00  Afslutning og evaluering  

■ Workshop grøn

a. Ultralydsvejledt
    blok anlæggelse
    hos børn 
b. Børnetraumer
c. Luftvejshåndtering

■ Workshop guL

a. Anæstesi ved kreds-
    løbssvigt 
b. Luftvejshåndtering
c. Genoplivning af
    børn

■ Workshop rød

a. Intravenøs adgang
b. Ultralydsvejledt
    blok anlæggelse
    hos børn
c. Smertebehandling

■ Workshop bLå

a. Modtagelse af
    børn til anæstesi
b. Intravenøs kontra
    inhalationsanæstesi
c. Børnetraumer

■ Workshop turkis

a. Genoplivning af
    børn
b. Fremstilling til intu -
    bation/fiksering og 
    trachealsugning
c. Lejring og stimula-
    tion af det intensive
    barn

■ Workshop sort

a. Standardisering af
    postop. observation
    hos børn
b. Fremstilling til intu -
    bation/fiksering og 
    trachealsugning
c. Sekundær traume-
    modtagelse

Arrangører: Anæstesiklinikkerne i Juliane Marie Centret og HovedOrtoCentret, Rigshospitalet, København

tilmelding fra 1. maj 2010 på
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 BASIC SCIENCE  
 
 

 
 
 
 

Ung i SFAI har nöjet att presentera 2011 års 
vårmöte med temat BASIC SCIENCE ! 

 
Som vanligt sker mötet i internatform där mötets tema blandas 

med Ung i SFAI-aktiviteter. Undervisningen är uppdelad i 
föreläsningar, grupparbeten samt diskussioner i helgrupp.  

 

Mötet är i år förlagt till Riksgränsen 15-18 maj. 
  

Mer information och anmälningsblankett hittar du på 
www.sfai.se. 
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K o n g r e s s e r & S y m p o s i e r
i nom Anes tes i  och  I n tens i vvå rd 

(ytterligare information på www.sfai.se, "kalendarium") 

Nästa nummer utkommer i mars 2011
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

2011 
011-01-13 – 14: ESRA Post-graduate Course of 
Modern Techniques for Peripheral Nerve Blocks. 
Köpenhamn. gitte.blom@rh.regionh.dk.
 
2011-01-28 – 29: Intensiv symposium. 
Middelfart. www.intensivsymposium.dk.

2011-01-28 – 30: Nordisk barnanestesikurs för 
anestesi- och intensivvårdssjuksköterskor samt 
anestesiologer. Köpenhamn. www.boerneanestesi.dk.
 
2011-02-16 – 21: OBS! Ändrat 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. Århus.
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. Köpenhamn. 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 
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, Borås. www.sfai.se.

God Jul och
Gott Nytt År önskar SFAI
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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

• Integrerade citrat- och kalciumpumpar
• Antikoagulation som kan kontrolleras på ett säkert sätt, även för patienter med hög blödningsrisk
• Maskinstyrd kalciumadministration
• Aktiv påverkan på syrabasstatusen
• Användargränssnitt som är självförklarande
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Akutdialys

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08
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Styr smärtblockaden efter patientens behov
av Anestesi och Intensivvård

Ultiva®, remifentanil är en högpotent opioid. Halveringstiden är kort och distributions-
volymen liten, vilket ger en hög styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av patientens
lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten få en effektiv smärtblockad utan
förlängd återhämtning.

• Tack vare god synergieffekt reducerar Ultiva behovet av hypnotika/sedativum. 
• Halveringstiden för Ultiva är 3-4 minuter oberoende av behandlingens längd.
• Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering räcker till ca 1 timmes narkos 

eller två timmar vid intensivvård. 

Ultiva®, (remifentanil)
Rx. ATC-kod: N01AH06. Förpackningar: pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning 1, 2 och 5 mg (EF). 
Indikationer: Som analgetikum vid induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska
 ingrepp inklusive anestesi vid hjärtkirurgi. För smärtlindring och sedering vid intensivvård av mekaniskt ventilerade patienter. Ultiva
ges som intravenös lösning via sprutpump. Det kan administreras under förutsättning att fullständig utrustning för övervakning
och assistans av hjärt-lungfunktion finns tillgänglig. Personalen skall vara väl förtrogen med potenta opioider och vara tränad i
hjärt-lungräddning, upprätthållande av fria luftvägar och assisterad andning. Då remifentanil har en snabbt avklingande effekt
med utebliven smärtlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillförsel, är bedömning och planering av 
patientens omedelbart post-operativa behov av smärtstillande medel viktig.
För ytterligare information om kontraindikationer, försiktighet, biverkningar och pris se www.fass.se. Översyn av produktresumén:
2010-01-21.
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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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