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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:
När höst- och vintermörkret tätnar allt mer, kan man minnas, vad 
som var, och drömma om, vad som kommer. Denna bild togs vid 
Ung i SFAI:s vårmöte i Nösund, maj 2012. Foto: Anna Wennmo.



Nu breddar vi vårt sortiment  
av Noradrenalin Abcur

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

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

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

(glasampuller). Varunummer 51 78 24.

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

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

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

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

www.abcur.se

vi göR NödväNdigA läkemedel tillgäNgligASE
 1

2 
25

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

NYHet!
Noradrenalin Abcur  

nu även i 10 ml ampull

NYHet!
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Övriga styrelsemedlemmar

Claes Frostell, Prof, Verksamhetschef
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna
Telefon: 08-5177 3116, Mobil 070-732 19 29
e-post: claes.frostell@karolinska.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 
efter utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vätskebalans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd, 
prefekt vid samma institution 2002 – 2004. Research fellow vid 

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
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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 central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

t ex laser och diatermi, med komplett av/på-ventil.

Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, vilket både 
är enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilterfläktar. 

Dessutom tar vår utrustning mindre plats,  
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

www.medicvent.se 
Läs mer om våra produkter på webben.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening 
för Barnanestesi och 
Barnintensivvård)
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensivvårds
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se
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Välkommen att fira Riksföreningen
på AnIva dagarna

22–23 november 2012
(Stockholmsmässan, Älvsjö)

Anmäl dig idag!
www.aniva.se

Riksföreningen 
för anestesi och intensivvård 

fyller 50 år

Har du intressant material som kan införas i 
AnIva Ventilens jubileumsnummer i höst?

Hör av dig till redaktionen!
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Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

Stort tack till Borås för en innehållsrik och minnesvärd SFAI-vecka
Årets SFAI-vecka fick en fin harmoni av 
både lokal, nationell och internationell 
prägel, där fantastiska kollegor och med-
arbetare bjöd på kunskaper och erfaren-
heter. Kliniken i Borås gav ett starkt bevis 
på, vad hårt arbete, stort engagemang 
och god sammanhållning i ett gäng kan 
skapa. Några av Boråsklinikens ST-läka-
re har satt samman referat från föreläs-
ningar och symposier. Läs och inspireras 
av deras fina artikel i denna tidning.

 Med fler satellitmöten – för verksam-
hetschefer, IVA-chefer, studierektorer 
och delföreningar – workshops på PG-
nivå och veckans vetenskapliga program 
strävar SFAI efter att bredda arenan för 
professionellt utbyte och kollegialt nät-
verk. Förhoppningen är, att SFAI-veckan 
skall bli den plattform, där vetenskap, 
kvalitetsarbeten, utvecklings- och utbild-
ningsprojekt inom vår del av svensk sjuk-
vård redovisas. Detta bör särskilt gälla 
alla de ST-läkarprojekt, som nu måste 
genomföras inom ramen för den nya ST-
ordningen. Så välkommen till SFAI-Åre 
2013 och planera redan nu nästa vecka 38 
för Dig och Din klinik! 

Livsuppehållande behandling. 
Behandlingsstrategi inom 
intensivvården.
Under SFAI-veckan 2012 antog styrelsen 
det förslag till revision av föreningens 
riktlinje från 2007, som arbetats fram 
av en uppgrupp under ledning av Tho-
mas Nolin, Kristianstad. Ett imponerande 
arbete redovisades och debatterades – 
med kollegor och myndighetsrepresen-
tanter – under årets etiksymposium. Ta 
Dig tid och läs riktlinjen. 

Läkarrollen i fokus
Inte bara ekonomi och finanssektor ska-
par rubriker idag. Sjukvården i stort – 
och läkarprofessionen i synnerhet – är 
föremål för allt fler utredningar och myn-
digheters översyn. 
•	 En ny sexårig grundutbildning med 

ändrad AT föreslås. Vad betyder det 
för oss? 

•	 IPULS gick oväntat, och förvånande, i 
graven. SFAI:s kritik angående IPULS 
var deras förslag till extern SPUR, 
utan professionens förankring – inte 
att man skulle upphöra att existera. De 
insatta anger, att beslut om nedlägg-
ning berodde på inblandad myndighets 
”upptäckt”, att en upphandling inte 
genomförts för mer än 10 år sedan. 

•	 Kravet på – och bevakning av – läkares 
fortbildning kommer att även i fortsätt-
ningen bli en mycket viktig uppgift för 
föreningen! Inför 2013 är en utredning/
remiss om läkarrollen på väg ut – vil-
ket inte minst avspeglas i tidskrifter 
(Axess – okt 2012) och debattartik-
lar (Dagens Medicin, Läkartidningen 
2012). Engagera Dig och återkoppla 
till styrelsen. 

Loket i sjukvården
Anestesi och intensivvård spelar en vik-
tig roll i svensk sjukvård. I remissvar och 
motioner har styrelsen strävat efter att 
upplysa såväl patienter och sjukvårds-
huvudmän som andra specialitetsföre-
trädare om vårt uppdrag. Samband inom 
slutensjukvården har exemplifierats, 
såväl i text, som i bild (se bifogad figur). 

Vad gör SFAI:s styrelse för att driva 
debatten, frågar Anders Mansten i detta 
nummer.
•	 Svaret är, att SFAI:s frågor drivs i alla 

de fora vi kunnat identifiera. 
•	 Kvalitetsregistren (SIR och SPOR) 

breddar förankringsprocessen inom 
sjukvården. 

•	 På arenor som patientsäkerhet (Säker 
bukkirurgi, samarbete LÖF, rökavvänj-
ning, SKL/CVK projekt) utbildning 
(SoS, KVAST, STURSK) och extern 
certifiering av PG-kurser (SSAI, ESA, 
ESICM) ökas omgivningens medve-
tenhet om vårt uppdrag. 

•	 Vi tror, att en nyckel till framgång är 

väl underbyggda, systematiskt fram-
tagna data, professionella analyser, 
resultatuppföljning och öppna jämfö-
relser. 

•	 Med dessa kunskaper i ryggen kan vi 
gå ut och driva öppna debatter. 

Figur från SFAI angående remissvar till 
Socialstyrelsen, specialitetsindelning, mål-
beskrivning och sjukhusuppdrag, VT 2012. 
Basen för mycket av slutenvården idag 2012 
utgår från, att patientvården omfattar An/Op/
IVA-verksamhet.

Ett bekymmer är, att patienterna inte 
alltid är medvetna om eller kommer 
ihåg våra insatser. I år skulle Raoul 
Wallenberg ha fyllt 100 år. Han påmin-
ner oss om, hur en enda människa kan 
göra skillnad – beväpnad endast med 
mod och civilkurage. Kanske skulle vi 
ställa oss frågan lite oftare? Vad kan jag 
bidra med, till specialitetens och sjuk-
vårdens utveckling, för våra patienter? 
Alla bidrag och intresserade kollegor 
välkomnas!

SFAI arbetar för att utveckla prehos-
pital och perioperativ medicin, anestesi, 
intensivvård och smärtbehandling med 
fokus på säkerhet, kvalitet och resultat-
uppföljning.

Detta uppnås genom utbildning, forsk-
ning och ett tvärprofessionellt, livslångt 
lärande, utgående från en humanistisk 
och naturvetenskaplig grund.
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Alla skall forska – eller…?
Att sjukvården skall bedrivas ”enligt veten-
skap och beprövad erfarenhet” är vid det 
här laget något av ett axiom i Sverige. 
Filosofiskt – semantiskt kan formuleringen 
förmodligen anses vara behäftad med så 
stora oklarheter, att den kan avfärdas, men 
för praktiskt bruk är den ändå något att 
hålla sig till.

Till vardags arbetar vi (förhoppningsvis) 
enligt kända rutiner – ”beprövad erfaren-
het” – som ger säkra och någorlunda förut-
sägbara resultat. Den terapeutiska traditio-
nen kan variera avsevärt mellan olika sjuk-
hus, men de olika variationerna på temat är 
som regel funktionerliga. Studeras sedan 
det vetenskapliga underlaget för åtminstone 
en del av denna beprövade erfarenhet, kan 
det visa sig förvånansvärt magert. 

”Om Du gör, som Du alltid gjort, får 
Du de resultat, som Du alltid fått.” Sen-
tensen påvisar behovet av såväl sökande 
efter ny kunskap som metodutveckling. 
Sökandet efter förbättringar innebär defini-
tionsmässigt större eller mindre avsteg från 
beprövad erfarenhet. Detta hamnar i vår 
verksamhet under begreppet ”forskning”, 
vars resultat med tiden ökar på det veten-
skapliga – kunskapsmässiga – underlaget 
för verksamheten, så att nyheterna med 
tiden blir ”beprövad erfarenhet”. Processen 
fortgår i en kunskapsmässigt uppåtgående 
spiral – en grundläggande förutsättning för 
vår fortsatta professionella utveckling. 

Läkarutbildningen – och läkaryrket – är 
alltså en tankemässigt kluven process. Dels 
skall studenterna bli goda kliniker, och 
dels skall de samtidigt ta till sig förmågan 
att kritiskt studera vetenskaplig litteratur. 
I idealfallet fortsätter dessa parallella kar-
riärer som såväl kliniker som forskare – de 
senare med doktorsgraden inte som ett mål 
utan som en början. 

Mot denna bakgrund är det föga förvå-
nande, att våra karriärer blir olika. En del 
har som primärt mål att bli skickliga kli-
niker. Andra satsar tidigt på forskarbanan. 
Några – men långt ifrån alla – har förmågan 

att nå stora framgångar inom båda dessa 
områden, medan andra lägger – och tillåts 
lägga – tonvikten på ett av dem. Så långt 
är allt väl. 

Dock märks här tidvis en attityd, som 
skaver. Hans Bahlmann refererar i förra 
numret en brittisk forskare, som anser, att 
varje anestesiolog är moraliskt skyldig (min 
kursivering) att forska. Då sparkar min 
själ bakut, för en sådan inställning är arro-
gant. Om han formulerat sig så, att varje 
anestesiolog är skyldig att bidra till ökad 
kunskapsutveckling, hade jag inte reagerat, 
för sådana bidrag kan göras på många sätt. 

En uppenbar, ”indirekt” metod är, att 
folk som jag – som aldrig lyckats uppamma 
något intresse för en egen forskarkarriär – 
fortsätter att sköta verksamheten på golvet, 
så att våra akademiskt intresserade kollegor 
får mer tid just till sin forskning. Fanns inte 
denna möjlighet, skulle ju de senare inte ha 
lika mycket tid att forska – och vem skulle 
tjäna på det? 

”Verksamheten på golvet” är ju inte 
heller enbart, vad som sker på operations- 
eller intensivvårdssalarna. I alla fall för 
seniorerna innebär den arbetsledning och 
prioritering – oftast en daglig avvägning 
mellan olika operatörers och klinikers krav 
på tilldelning av allt som oftast allt för 
knappa resurser. Det säger sig självt, att 
sådan förmåga inte uppstår från en dag till 
en annan utan som regel är resultatet av 
en långvarig personlig och professionell 
utvecklingsprocess. 

Några av oss blir verksamhetschefer, 
varvid ”principerna för verksamhetsledning 
på golvet består, men på en högre nivå”. 
Färdigheten för detta uppstår naturligtvis 
inte heller ur intet, bara för att man fått upp-
draget, utan tid och resurssatsningar krävs 
för att få fram en bra chef. 

Av skäl, som jag aldrig begripit, har 
akademiska meriter åtminstone tidigare till-
mätts stor vikt vid val av verksamhetschefer 
även på icke-universitetskliniker. Naturligt-
vis finns akademiskt mycket väl meriterade 

kollegor, som också blir dugliga verksam-
hetschefer, och jag har personligen upplevt 
några sådana. Under dem var det alltid en 
fröjd att arbeta. 

Men jag har också erfarenheter av akade-
miskt välmeriterade chefer, som varit led-
ningsmässigt usla – en del så till den grad, 
att de aktivt fråntagits klinikchefsuppdraget 
i förtid, medan andra suttit sin tid ut eller 
till allas lycka dessförinnan hamnat på en 
annan post, där de passade mindre dåligt. 
Praktexemplet är nog följande: En sektions-
chef berättade för hela klinikens samlade 
läkarkollektiv om en enkel rutinändring. 
Den för mig självklara åtgärden från en 
normalvettig klinikchef hade förstås varit 
att ställa frågan: ”Har alla uppfattat detta? 
Några frågor?” – varpå man gått vidare till 
nästa punkt. 

Denna gång inledde emellertid chefen en 
längre betraktelse över, huruvida den enkla 
rutinändringen var vetenskapligt motive-
rad! Den diskussionen skulle han natur-
ligtvis ha fört i enrum med sektionschefen 
– som nu i stället fick byxorna neddragna 
ända till anklarna inför samtliga kollegor. 
Under mer än tre decennier har jag aldrig 
sett ett mer lysande exempel på, hur en 
chef inte skall agera! Man behöver ju inte 
fundera särskilt många sekunder för att 
inse, att sektionschefen ifråga efter denna 
episod inte var särskilt pigg på egna initiativ 
i fortsättningen! 

ERGO: Sökande efter ny kunskap och 
bättre metoder är en självklar del av vårt 
yrke – men det är inte hela yrket, och det 
är inte i sig ”förnämare” än förmågan att ta 
väl hand om en patient, en sektion eller en 
klinik. Oavsett vilken huvudinriktning vi 
själva har, skorrar inskränkt arrogans gente-
mot andra aspekter av yrket alltid illa – och 
slår tillbaka på den, som yttrar sig så. 
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Om inte annat anges, är bilderna tagna 
av sjukhusfotograf Pernilla Lundgren, 
SÄS, Borås. 

Borås, Borås. Ett förvarnande mail gick 
ut till de utländska föreläsarna om, att 
regn kunde förväntas, och så blev det 
också.

Kongressen hölls på Åhaga, en gam-
mal vacker lokverkstad. SFAI:s ordfö-
rande var inte sen att uppmärksamma 
detta, då hon liknade vår specialitet med 
det lok, som driver den svenska sjukvår-
den framåt. 

Här följer tre ST-läkares gemensamma 
reflektioner över SFAI-dagarna i Borås 
2012.

Onsdag 19 september: Bara 7 grader och 
ruskigt höstväder ute. Det är skönt att 
komma in i värmen på Åhaga, som möter 
med ett behagligt sorl. Mycket prat, män-
niskor som inte setts på länge. Kongress-
besökare, föreläsare och utställare ming-
lar. Blåklädda boråsare hälsar välkomna, 
och läkemedelsindustrin berättar om sina 
nyheter. Skrammel, tallrikar och kaffe-
koppar som dukas fram och av. Vi svidar 

om till kornblåa pikétröjor och kastar oss 
ut i minglet. 

Kongressen inleds med ett fint utbud 
av workshops. I år har man satsat lite 
extra på detta, och tre stycken finns 
att välja på. En är ”Dialys – praktik & 
kunskap”, som hålls av Anders Enskog, 
Johan Malmgren och Alma Syrous, samt-
liga från Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set. Majoriteten av åhörarna är specialis-
ter, men även några ST-läkare har letat 
sig hit och drar ned medelåldern. En hel 
del fysiologiska och fysikaliska principer 
repeteras, vilket är ett bra sätt att värma 

De tre musketörernas 
äventyr under
SFAI-veckan i Borås
av Malin Bartos, Maria Ahlerup och Monika Bielecka, ST-läkare Anestesikliniken SÄS, Borås
(samtliga med e-postadress ….@vgregion.se?) 

Foto: Anders Stam.
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upp hjärnverksamheten på morgonkvis-
ten. 

SFAI-veckan 2012 öppnas av Ulf Lun-
dahl och Anki Snygg, läkarchef respekti-
ve verksamhetschef för Anestesikliniken 
i Borås. Spänning och förväntan ligger i 
deras röster.

Lars-Åke Augustsson – vår alldeles 
egen IVA-gigant, kollega till Åke Bauer 
på anestesikliniken i Borås i början av 
70-talet och fortfarande hårt arbetan-
de överläkare på kliniken – får äran 
att inleda konferensen med en historisk 
överblick av intensivvårdens början här 
i Borås – och av Åke Bauers gärning 
i synnerhet. Här får vi höra om visio-
nären och förnyaren Åke Bauer – från 

början en blivande kirurg, som visade 
särskilt intresse för postoperativ vård, 
sadlade om och blev narkosläkare. Hans 
förmåga att sprida sin entusiasm verkar 
ha varit stor, och han övertygade bland 
annat lasarettsdirektionen att få starta 
sin nya postoperativa avdelning i deras 
sammanträdesrum. Lars-Åke vittnar om, 
att Åke Bauer hade ett tydligt etiskt per-
spektiv i sina kliniska bedömningar och 
var medveten om, att intensivvård inte är 
meningsfull för alla patienter. Det känns 
viktigt att behålla den avvägningen i vår 
moderna vardag, där IVA ofta har möjlig-
het att göra väldigt mycket men ibland 
kanske bör avstå. 

Torsten Gordhs högtidsföreläsning 
hålls av professor Andrew Rhodes, UK, 
president för European Society of Inten-
sive Care Medicine, efter en fin introduk-
tion av professor Lars I Eriksson. Rhodes 
ger oss sina funderingar kring intensiv-
vårdens framtid. Intensivvård har nyligen 
blivit en egen specialitet i Storbritannien, 
vilket Rhodes anser öka möjligheterna 
till att bättre skräddarsy en utbildning, 
som leder fram till rätt kompetens. Upp-
lägget låter onekligen lockande med sam-
manlagt 7 års ST, varav ren intensiv-
vård utgör 3 år, med kompletterande 
randningar inom anestesi, internmedicin, 
akutmedicin och övriga komplementära 
specialiteter. 

Efter lunch och mingel i mässhallen 
får vi fördjupa oss i organdonation och 
transplantation med Bengt-Åke Hen-
riksson från Göteborg som moderator. 
Michael Waneceks från Stockholm före-
läsning om organdonation efter cirku-
lationsstillestånd väcker mycket tankar 
och nya frågeställningar. Skillnaden i 
olika europeiska länders definitioner av 
människans död är föremål för diskus-
sion, samt förvirring i samband med 
användning av begreppen ”hjärtdöd” och 
”hjärndöd”. Kan vi inte komma överens 
om, när människan har avlidit? 

Didier Bouhassira, Frankrike, ger en 
stimulerande föreläsning om transkra-
niell magnetisk stimulering som ett 
led i behandlingen av smärta. Försök på 
patienter med långvarig benign smärta 
har visat, att ensidig stimulering kan ge 
en global smärtlindrande effekt, som 
kvarstår i några veckor, sannolikt via 
descenderande smärtmodulerande ban-
system. 

Välbesökta fria föredrag bjuder på en 
mängd spännande opublicerade studier. 
Birgitta Romlin visar med sin studie om 
intraoperativ tromboelastometri, att man 
kan minska transfusioner och förändra 
transfusionsmönster vid barnhjärtkirurgi, 
och för det får hon ACTA-stipendiet 
för bästa opublicerade forskningspro-
jekt. Vibeke Moen, Kalmar, redogör för 
en studie om sambandet mellan hypo
natremi och ventilation. 

Efter en onsdag full av spännande 
föreläsningar blir det modevisning från 
textilhögskolan i Borås, efterföljd av 
get-together-party och mingel i industrins 
montrar. Kvällen avslutas på puben The 
Bishop’s Arms, där Ung i SFAI har ordnat 
en gemytlig pubkväll. 

Livligt på utställningen. 

Anki och Ulf hälsar välkomna. SFAI:s ordförande verkar ladda för sin insats. 
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Torsdag 18 september: Oförändrat väder. 
Regn och rusk. Snabbt in i Åhaga igen.

Efter en varm introduktion av Helene 
Seeman-Lodding inleds dagen med Mar-
tin H:son Holmdahls högtidsföreläs-
ning. Angela Enright, Kanada, tecknar 
ett porträtt av en ojämlik och asym-
metrisk värld, där den anestesiologiska 
säkerheten många gånger är svårt även-
tyrad. 

En enkel, konkret åtgärd från rika län-
der är projektet Lifebox, som innebär, att 
man skänker pengar till inköp av rustika 
pulsoximetrar. 

Elizabeth Wilcox, Kanada, presentar 
ganska skrämmande data på långvari-
ga, psykologiska och kognitiva skador 
efter en kritisk sjukdom. Depression, 
PTSD och nedsatt minnesfunktion är 
mest framträdande och kvarstår flera år 
efter utskrivning. Detta är bland annat 
korrelerat till bensodiazepindoser under 
vårdtiden. 

En väldigt trevlig postersession trot-
sar både truckkörande och lunchskram-
mel. Vi får bland annat cellbiologiska 
data för, att Naloxon har en modulerande 
effekt på µ-receptorn, en intressant rap-

port om obstetrisk anestesi i Dar es 
Salaam, Tanzania, och får även veta, 
att vi preoperativt kan förutse risker för 
cirkulatorisk instabilitet i samband med 
cementering av höftprotes. 

I sessionen om obstetrisk anestesi 
och intensivvård får vi med hjälp av 
mentometerknappar pröva våra kunska-
per om preeklampsi. Diskussionen som 
följer är animerad och fylld av starka 
åsikter. 

Ove Karlsson, Göteborg, redovisar 
sitt arbete kring förbättring av kom-
munikationen mellan narkosläkare och 
barnmorska i samband med anläggande 
av förlossnings-EDA. Bland annat har 
de producerat en film med hög igen-
känningsfaktor, som lockar till många 
gapskratt. 

Ung i SFAI har ett seminarium, som 
diskuterar unga läkares (nästan obefint-
liga) intresse för ledarskapsfrågor. Är 
det så, att ledarskapströjan skaver, eller 
offerkoftan kliar?

Vid återkomsten till Åhaga efter fest-
fix möts vi av en glamorös och varm 
miljö i denna pampiga industrilokal. 
Kvällen är fylld med god lokalproduce-
rad mat, engagerade tal och framträdan-
den. Det hela avslutas med svettig dans 
till livemusik.

Fredag 19 september: Även idag hänger 
regn i luften, men stämningen är den-
samma inne i Åhaga. Folk minglar nu 
hemtamt omkring i utställningslokalen 
och pratar med sina nyfunna vänner.

Richard Cook, KTH, Stockholm, star-
tar dagen med att ställa frågan Is it safe? 
Cook gör flera bra poänger – bland annat 
att olyckor är meddelanden från systemet 
om systemet självt. Det är ett ständigt 
tryck på patientsäkerheten både ekono-
miskt och socialt. Kanske borde vi för-
djupa oss i, varför vi inte har fler olyckor, 
snarare än att bara göra händelseanalyser 
efter incidenter. 

Etik- och juridikseminariet tog upp 
SFAI:s nya riktlinjer kring behandlings-
strategi på IVA. Dessa belyser tydli-
gare än tidigare, vem som har ansvar och 
mandat i beslutsprocessen kring vårdens 
inriktning.

Sista keynote lecture framförs på ett 
engagerat sätt av Rikard Berling från 
Ringerike Sjukhus i Norge, som tog emot 
flest offer från de tragiska händelserna 
på Utöya 22 juli 2011. Stämningen i 
publiken är laddad, tyst och sammanbi-
ten. Kvinnan bredvid torkar sina tårar. 
Terrorattacken fortsätter att beröra, och 

Lars-Åke Augustsson, Borås. 

Angela Enright, Kanada. 
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man funderar på, hur man själv skulle 
orka med vardagen efter att ha varit mitt 
i en sådan katastrof? Så många och unga 
människor, så mycket sorg, så många 
drabbade. Vår specialitet är så ofta berörd 
vid dessa extrema situationer. Har inte 
varje narkosläkare till slut något tungt att 
bära med sig i hjärtat? 

Vi tänker på, hur viktigt det är, att vi 
tar hand om och stöttar varandra.

Helene Seeman-Lodding avslutar 
SFAI-veckan 2012. Hon summerar vec
kan och tackar Borås’ organisationskom-
mitté. Med stolthet ser vi våra blåklädda 
kollegor gå upp på scenen och ta emot 
varma applåder. 

Östersund hälsar välkomna till vackra 
Åre, SFAI 2013, och en gemensam tåg-
resa med värdeskapande aktiviteter, som 
finns att se fram emot nästa år. 

Tack för oss!

Rikard Berling, Ringerike Sykehus, Norge. 

I septembernumret av Grönköpings 
Veckoblad noteras, att ortens Hälso- 
& sjukstuga överskridit sin budget, på 
grund av att hr stadsdoktor A. T. Salvén 
och hans syster, tillika hustru, tagit emot 
för många patienter. Dessa två utgör hela 

personalstyrkan, och därför måste inrätt-
ningen stänga helt ett halvår. 

Ansvariga landstingsrådet Augusts-
son (S) hävdar, att patientsäkerheten inte 
kommer att försämras, eftersom risken 
för felbehandling och dåligt bemötande 

går ner till noll, medan Hälso- & sjukstu-
gan är stängd. 

För att uppmärksamt kunna följa situa-
tionen har hr Augustsson nyrekryterat en 
statistiker, en hälsoekonom och en vård-
utvecklare till sitt kansli. 

Sjukvårdskris
även i Grönköping
av Bror Gårdelöf 
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3rd  Scandinavian Advanced 
Obstetric Anaesthesia Training 
Programme 
 
 
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 2015 

• 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 1st  March 2013 
 
Programme start 1st  September 2013 
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De senaste åren har intresset ökat för 
anestesi med slutet cirkelsystem. Detta 
kan bero på ett förnyat intresse för anes-
tesigasers farmakokinetik, men också på 
globala och lokala miljöaspekter och 
ekonomi. Samtidigt dyker dock gamla 
farhågor upp. I samma takt vi drar ner 
flödena och ökar förgasarinställningen, 
ökar också interaktionerna mellan anes-
tesigaserna och koldioxidabsorbrarna. 
Denna artikel tar upp de absorbrar, som 
är aktuella på marknaden idag, och de 
risker man bör känna till – speciellt vid 
anestesi med slutet cirkelsystem.

Vid anestesi, där färskgasflödet är 
lägre än minutventilationen, krävs kol-
dioxidelimination via en absorber för 
att inte orsaka hyperkapni. Idag används 
generellt låga färskgasflöden; sällan över 
1 liter per minut, ofta under 0,5 liter per 
minut och numera ökande andel med 
helt slutet cirkelsystem. Med det sist-
nämnda menas anestesi, där den enda 
gas, som tillförs cirkelsystemet, är den 
syrgas patienten konsumerar (c:a 150 – 
250 ml per minut) och den anestesigas, 
som krävs för att upprätthålla en önskad 
koncentration i cirkeln. Att söva på detta 
sätt kräver en koldioxidabsorber. Den 
optimala absorbern (1)

•	 har effektiv koldioxidelimination
•	 har låg adsorption av anestesigas
•	 reagerar inte med anestesigaserna
•	 är inte toxisk i sig
•	 har låg flödesresistans
•	 är billig
•	 ska kunna behandlas som hushållsav-

fall, när den är uttjänt.

Koldioxidproduktion och 
-elimination under anestesi
En patient producerar c:a 120 – 200 ml 
koldioxid per minut under anestesi. (2) 
Vid feber ökar produktionen c:a 7 – 10 % 
per grad Celsius. Större delen koldioxid 
i plasma omvandlas i erytrocyterna till 
kolsyra med hjälp av enzymet karban-
hydras. Kolsyran omvandlas i sin tur till 
bikarbonat. Resterande koldioxid binds 
till proteiner, framför allt hemoglobin, 
eller transporteras fritt. Koldioxiden väd-
ras sedan ut via lungorna. (3) 

Under anestesi påverkas produktio-
nen – men framför allt eliminationen 
– på olika sätt. Preoperativt lungstatus, 
anestesin i sig och vår positionering av 
patienten påverkar lungans compliance 
och matchning mellan ventilation och 
perfusion. En uttjänt eller på annat sätt 
dåligt fungerande koldioxidabsorber är 
en annan viktig faktor. Svårigheter att 
eliminera koldioxid ger upphov till flera 
effekter hos patienten; stimulerad and-
ning, myokarddepression, sänkt perifer 
resistans och sämre syrgasleverans, som 
i sin tur leder till ökat sympatikuspå-
slag, som belastar kroppen ytterligare. 
Kliniska tecken till ökad koldioxidnivå 
är brady- eller takykardi, ökad andnings-
frekvens hos patient med spontanand-
ning, respiratorisk acidos, sympatikus-
påslag med flush, arytmi, svettning och 
ökad blödningstendens i såret.

Absorberns innehåll
Absorberns funktion i cirkelsystemet är 
att eliminera koldioxid. Det finns i prin-

cip två typer av koldioxidabsorbrar i bruk 
idag; de som innehåller alkalimetall
hydroxider, d.v.s. starka baser, och de 
som inte innehåller starka baser. Det 
absorberande ämnet är calciumhydroxid. 
De starka basernas funktion är att kataly-
sera koldioxidreaktionen.

Figur 1 Reaktion i absorber med stark 
bas som katalysator.

Ytterligare ämnen läggs till för att öka 
mekanisk stabilitet och minimera bild-
ning av damm – t.ex. silika, kisel och 
zeolit. (4) Den tidigare använda bara-
lymeabsorbern interagerade i hög grad 
med anestesigaserna och är därför inte i 
bruk idag.

Absorbrar som innehåller starka baser
Ex. Drägersorb 800 plus®, Medisorb®, 
Spherasorb®

•	 ca 80 % kalciumhydroxid Ca(OH)
2

•	 ca 15 % vatten
•	 1,5-3 % natriumhydroxid NaOH 

(stark bas, = lut, kaustiksoda)
•	 0,003 % kaliumhydroxid KOH 

(stark bas)

Absorberfunktion
vid anestesi med slutet 
cirkelsystem
av Katarina Groth, specialistläkare, Anestesikliniken, Capio St Görans Sjukhus. katarina.groth@capio.se. 

CO2 + H2O       H2CO3
←→

H2CO3 + 2NaOH (KOH)      Na2CO3 (K2CO3) + 2H2O + värme←   →

Na2CO3 (K2CO3) + Ca(OH)2       CaCO3 + 2NaOH (KOH)←   →
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Absorbrar som inte innehåller starka 
baser
•	 Ex. LofloSorb®, Amsorb®, Superia®

•	 kalciumhydroxid
•	 kalciumklorid CaCl

2

•	 kalciumsulfat CaSO
4
 (= gips)

•	 polyvinylpyrrolidin

Fördelen med absorbrar utan katalysa-
tor är, att bildningen av icke önskvärda 
metaboliter minskar. Nackdelen är en 
lägre absorptionskapacitet, vilket förkor-
tar livslängden och gör dem något dyrare.

Formen och storleken på granula 
påverkar dels absorptionsförmågan men 
också flödesmotståndet genom absor-
bern. Små granula ger stor yta att absor-
bera på men ett högre flödesmotstånd. 
Flödet genom absorbern är inte homo-
gent. I utkanten av absorbern, där gra-
nula kommer i kontakt med absorberns 
vägg, är utrymmet större än centralt i 
absorbern. Där är också flödesmotstån-
det lågt, men absorptionsförmågan lägre. 
Detta kallas ”the wall effect”. Liknande 
fenomen kan också finnas mer centralt 
i absorbern, där granula packas samman 
och kanaler bildas. Kanalerna underhålls 
av, att flödesmotståndet är lägre där. 
Detta kallas ”channeling”. För att mini-
mera både wall effect och channeling 
bör absorbern skakas. (3) Dessa effekter 
förekommer sannolikt mer sällan med de 
moderna engångsabsorbrarna. Granula 
innehåller också en indikator, som ändrar 
färg, när pH sjunker under 10,3 i takt med 
koldioxidabsorptionen. Färgindikatorn 
kan förlora sin funktion, om absorbern 
utsätts för fluorescerande ljus. Några 
av de nyare absorbrarna innehåller även 
indikator för uttorkning. Interaktioner mellan moderna 

inhalationsanestetika och 
koldioxidabsorbrar
Historiskt sett har kombinationen inha-
lationsanestetika och alkali gett upphov 
till mycket toxiska ämnen, som både 
kunde ge ARDS och neurologiska ska-
dor. Med dagens gaser och absorbrar 
finns inte denna risk, men metaboliter 
produceras, och somliga av dem är tox-
iska i olika utsträckning. Exempel på 
nedbrytningsprodukter är kolmonoxid, 
metanol, formaldehyd och fluorometyl-
2,2-difluoro-1-(trifluorometyl)vinyleter – 
s.k. compound A. Vilka metaboliter som 
bildas, och hur stor risk dessa utgör för 
patienten, beror bl.a. på, vilken anestesi-
gas som används, i vilken koncentration, 
vilken typ av absorber som ingår, hur 
stort färskgasflöde som används, och hur 
lång anestesin är. 

Procent Ca(OH)2 KOH NaOH LiOH H2O 

Drägersorb 800 plus® 82 0,003 2 — 16

Medisorb® 81 0,003 3 — 16

Spherasorb® 84,5 0,003 1,5 — 14

LofloSorb® 83,2 — — — 14,4

Amsorb® 84 — — — 16

Superia® 79,5 — — — 17,5

Lithiumhydroxide® — — — 99 1

Katarina Groth kombinerar arbete och fritid under Expedition Robinson.

Figur 2 Sammanställning av några av absorbrar på marknaden och deras innehåll.
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Anestesigas
Nyare inhalationsanestetika – sevofluran 
och desfluran – reagerar mer med koldi-
oxidabsorbrar än äldre typer. Gemensamt 
för dessa gaser är, att de är halogenerade 
med enbart fluor. Olika gaser ger upphov 
till olika metaboliter. Gaser, som inne-
håller difluorometoxygrupper (desfluran, 
isofluran och enfluran), reagerar med 
absorbern och bildar kolmonoxid. För att 
ge kliniskt signifikanta mängder behöver 
dock absorbern vara uttorkad. (4) Ju 
högre koncentrationer av anestesigas i 
cirkelsystemet, desto högre risk för inter-
aktion mellan gas och absorber. (7)

Typ av absorber
Som tidigare nämnts, är absorbrar, som 
innehåller starka baser, mer benägna att 
interagera med moderna inhalationsanes-
tetika och bilda toxiska metaboliter. Störst 
risk för ansamling är, om denna typ av 
absorber blir uttorkad. Används däremot 
en absorber utan stark bas, har man inte 
kunnat påvisa någon interaktion alls mel-
lan absorbern och anestesigasen, i denna 
studie sevofluran eller desfluran. (6)

Vilka faktorer påverkar absorberns 
hydreringgrad? Riskerna ökar, när höga 
flöden går genom absorbern, under och 
mellan anestesier, samt när absorbern står 
uppackad och outnyttjad under längre tid. 
Konkreta kliniska exempel på detta är, 
när vi glömmer färskgasflödet på under 
natten eller har absorbrar monterade på 
maskiner, som inte används varje dag – 
t.ex. på röntgen.

En uttorkad absorber med stark bas 
reagerar med stark värmeutveckling vid 
använding av sevofluran. Detta i kom-
bination med, att vissa toxiska metabo-
liter som metanol och formaldehyd är 
lättantändlinga, ger en reell brandrisk. 
Ökad temperatur ökar nedbrytningen av 
sevofluran, vilket kan leda till, att önskad 
koncentration inte uppnås. Istället avges 
en stark doft, som kan stimulera saliva-
tion, hosta och laryngospasm. (4)

Moderna anestesiapparater mäter inha-
lerad andel CO2

 för att göra oss upp-
märksamma på, när absorbern är uttjänt, 
men andra metaboliter, t.ex. kolmon-
oxid, mäts inte. För att minimera risken 
för uttorkning (framför allt vad gäller 
absorbrar med starka baser) bör vi ha 
rutiner för kontroll och byte av absorbrar. 
Dessa rutiner bör inkludera kontroll av, 
att färskgasflödet stängs av mellan anes-
tesier, att vi använder låga flöden under 
anestesi, och att absorbrar på maskiner, 
som används sällan, datummärks.

Vad ansamlas?
•	 Kolmonoxid (CO)

Absorbrar, som innehåller starka baser 
(NaOH, KOH och Ba(OH)

2
), kan 

bryta ner inhalationsanestetika, som 
innehåller difluorometoxygrupper, till 
kolmonoxid. Risken ökar med lång 
anestesi (med inhalationsanestetika) 
alternativt hög gaskoncentration i cir-
kelsystemet, typ av absorber (klinisk 
risk störst med absorber, som innehål-
ler stark bas) och uttorkad absorber. 
COHb-koncentrationen kan nå upp 
mot 35 %. (1, 4)

•	 Formaldehyd
Formaldehyd finns i sevofluran. 
Användning av absorbrar med starka 
baser och längre anestesier (mer än 90 
minuter) ökar risken för ansamling. 
Upprepad exponering kan ge bl.a. 
dermatit, och formaldehyd är poten-
tiellt carcinogent. Uppmätta nivåer i 
refererad studie är dock inte kliniskt 
signifikanta. (8)

•	 Metanol
Metanol bildas i reaktionen mellan 
hexafluoroisopropanol eller formal-
dehyd och starka baser. Under längre 
anestesier (mer än 90 minuter) med 
slutet system kan man påvisa en sta-
tistiskt signifikant högre halt meta-
nol, om absorbrar utan starka baser, 
t.ex. Amsorb Plus®, används. I studien 
användes sevofluran. Mängderna är 
dock inte kliniskt signifikanta. (8)

Andra metaboliter som kan 
ackumuleras vid anestesi med 
slutet system
Vid lågflödesanestesi eller anestesi med 
slutet system sker viss ackumulering av 
ickeanestetiska gaser – t.ex. metan och 
aceton men framför allt kvävgas – p.g.a. 
lägre ursköljning. Dessa gaser kan ha en 
egen effekt och ökade mängder av dessa 
minskar också koncentrationen av syrgas 
samt, i förekommande fall, lustgas. Man 
har dock inte kunnat påvisa, att dessa 
ickeanestetiska gaser har någon klinisk 
relevans.

Compound A
Det ökade intresset för anestesi med 
slutet system aktualiserar gamla far-
hågor om ansamling av metaboliter i 
allmänhet, men ansamling och toxici-
tet av compound A i synnerhet. Com-
pound A, eller fluorometyl-2,2-difluoro-
1-(trifluorometyl)vinyleter, har framför 

allt i råttstudier visat sig ge upphov till 
nefrotoxiska metaboliter. Liknande toxi-
citet har inte kunnat visas hos människa 
p.g.a. delvis annat nedbrytningssystem. 
Compound A kopplas till glutation i 
levern. Efter bildning av cystein-S-kon-
jugat och N-acetylering utanför levern 
utsöndras ämnena via njuren. Hos råttor 
finns en annan betydelsefull nedbryt-
ningsväg, där β-lyas i njuren bryter ner 
cystein-S-konjugaten till nefrotoxiska 
metaboliter. β-lyasaktiviteten är minst 
10 gånger högre hos råttor än hos män-
niska. (4, 9)

Riskfaktorer för bildning och ansamling 
av compound A är användning av 
•	 sevofluran, 
•	 lågflödesanestesi och anestesi med 

slutet system, 
•	 användning av baralyme och soda 

lime-absorber, 
•	 hög absorbertemperatur, 
•	 och ny absorber. 

Ett observandum är, att uttorkning av 
soda lime minskar risken för bildning av 
compound A. (9, 10)

Kvävgas
I vävnaderna finns c:a 1 000 ml löst 
kvävgas. Efter preoxygenering kommer 
det att finnas en partialtrycksskillnad 
mellan vävnaderna i kroppen och lungor-
na – och i förlängningen anestesikretsen. 
Under anestesins första timme kommer 
en utjämning att ske, och detta resulterar i 
tillförsel av kvävgas från kroppen till cir-
kelsystemet. Detta visar sig som en sänk-
ning av FiO2

. Utöver detta finns upptag 
av kvävgas in systemet, t.ex. referensgas 
i GE:s gasmodul. (2)

Aceton
Aceton produceras i levern i fettsyra-
metabolismen och utsöndras delvis via 
lungorna. Nivåerna är sällan kliniskt sig-
nifikanta, om patienten inte har dåligt 
reglerad diabetes eller svälter. I dessa fall 
rekommenderas lågflödesanestesi med 
färskgasflöde 1 liter per minut. (11)

Metan och vätgas
Metan och vätgas produceras av tarm-
bakterier. Skillnaden är stor mellan 
patienter. Gaserna utsöndras delvis via 
lungorna. (11)

Brand
I reaktionen mellan anestesigas, fram-
för allt sevofluran, och absorber bildas 
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värme. Vissa kombinationer kan leda till 
höga temperaturer. Detta, i kombination 
med ansamling av olika lättantändliga 
nedbrytningsprodukter – som aceton, 
metan, formaldehyd och vätgas – och en 
miljö med ökad mängd syrgas/lustgas, 
utgör en brandrisk. Flera rapporter i mit-
ten av 00-talet beskrev detta fenomen 
– då uteslutande med baralyme-absorbrar 
och framför allt om dessa var uttorkade. 
Mängden lättantändliga ämnen kan mins-
kas genom att ”vädra cirkeln” med jämna 
mellanrum under längre operationer.

Sammanfattning
•	 Vid anestesi, där flödet är lägre än 

minutventilationen, krävs koldioxid
elimination via en absorber för att inte 
orsaka hyperkapni. 

•	 Våra anestesigaser interagerar med 
absorbrarna och bildar toxiska meta-
boliter. 

•	 Lågflödesanestesi eller anestesi med 
slutet system gör, att dessa metaboliter 
ansamlas i högre grad. 

•	 Faktorer, som i större utsträckning 
påverkar utveckling av toxiska meta-
boliter, är användning av etrar, halo-
generade med fluor (sevofluran och 
desfluran), låga flöden och uttorkade 
absorbrar, som innehåller stark bas. 

•	 Den sannolikt mest signifikanta meta-
boliten är kolmonoxid, som kan upp-
stå i interaktionen mellan etrar med 
difluorometoxygrupper (desfluran, 
isofluran och enfluran) och uttorkade 
absorbrar. 

•	 Uttorkade absorbrar utgör också en 
risk vid användning av sevofluran, 
eftersom absorbern då kan bli över-
hettad. 

•	 Eftersom vissa av de bildade metabo-
literna är lättantändliga, finns en reell 
risk för brand. Det är således viktigt 
att veta vilken absorber vi arbetar 
med, och att vi har rutiner för kontroll 
och byte av dessa. 

•	 Gamla farhågor kring ackumulering 
av compound A i samband med lågflö-
desanestesi har inte kunnat besannas 
hos människa utan bara hos råtta, som 
har en delvis annan nedbrytningsväg i 
njuren, vilket ger nefrotoxiska meta-
boliter.

•	 Vi kommer att fortsätta söva med 
sevofluran och desfluran, som är väl-
beprövade och säkra medel. 

•	 Vi kommer att använda absorbrar med 
starka baser, då dessa är effektiva och 
billiga. 

•	 Vi kommer att använda låga flöden 

och slutna system både för miljö och 
ekonomi. 

•	 Historiskt sett har en del farhågor 
funnits med detta sätt att använda gas, 
absorber och cirkel. Idag är riskerna 
mycket små, men en förutsättning är 
en väl fungerande absorber, som inte 
är uttorkad, och att vi som användare 
har tillräcklig kunskap om vårt anes-
tesisystem.

Litteraturförteckning
1.	 Miller R.D. (2009, pp 695-97) Miller’s Anes-

thesia 7th edition; Churchill Livingstone 

2.	 Stenqvist O. (2001) Low flow anesthesia. 
Clinical window review articles; Datex-
Ohmeda

3.	 Stolp B.W., Moon R.E. (1992). Physiological 
factors in carbon dioxide removal. Soda-
sorb® manual of CO

2
 absorption.

4.	 Baum, J.A., Woehlck, H.J. (2003; vol 17, 
No 1, pp 63-76). Interaction of inhalational 
anaesthetics with CO

2
 absorbents. Best Prac-

tice & Research Clinical Anaesthesiology. 

5.	 Keijzer, C. et al. (2007; 51:31-37). Com-
pound A and carbon monoxide production 
from sevofluran and seven different types of 
carbon dioxide absorbent in a patient model. 
Acta Anaesthesiologica Scandinavica.

6.	 Murray J.M. et al. (1999; 91:1342-8). 
Amsorb – A new carbon dioxide absorbent 
for use in anesthetic breathing systems. 
Anesthesiology.

7.	 Wissing H. et al. (2001; 95:1205-12). Car-
bon monoxide production from desfluran, 
enflurane, halothane, isoflurane, and sevoflu-
ran with dry soda lime; Anesthesiology.

8.	 Marini F. et al. (2007; 51:625-32). Com-
pound A, formaldehyde and methanol 
concentrations during low-flow sevofluran 
anaesthesia: comparison of three carbon 
dioxide absorbers. Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica. 

9.	 Funk W. et al. (1999; 83:571-5). Compound 
A does not accumulate during closed circuit 
sevofluran anaesthesia with the Physioflex. 
British Journal of Anaesthesia.

10.	Eger EI, et al. (1997; 85:892-8). Bara-
lyme dehydration increases and soda lime 
dehydration decreases the concentration 
of compound A resulting from sevofluran 
degradation in a standard anesthetic circuit. 
Anesthesia & Analgesia.

11.	Morita S. et al. (1985; 64:343-7). Accumula-
tion of methane, acetone, and nitrogen in the 
inspired gas during closed-circuit anesthesia. 
Anesthesia & Analgesia.

 MODS
MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION  SYNDROME

      DOM KALLAR OSS

UNG I SFAI VÅRMÖTE  
  I SANDHAMN 
  22-24/5 2013

 MER INFO PÅ 
 WWW.SFAI.SE



202

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

SFAI-Tidningen Nr 4 2012

Under kursen ges en översikt i grundläggande 
lungfysiologi, utredning av lungfunktionen 
samt lungfunktion under anestesi. Ventilator­
behandling på intensivvårdsavdelningen tas upp 
ur olika aspekter:
•	 Invasiv och non-invasiv ventilatorbehand­

ling

•	 Ventilator-inducerad lungskada

•	 Ventilator-associerad pneumoni

•	 Alveolär rekrytering och protektiv 
ventilation

•	 Ventilatorbehandling till nyfödda och barn

•	 Falldiskussioner

•	 Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, 
ECMO och NO-inhalation

Under kursen ges också demonstrationer av de 
på marknaden vanligast förekommande intesiv­
vårdsventilatorerna.

Anmälan göres senast den 31 december 2012 på 
”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för 
ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI”. 
Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. 
Kursavgift preliminärt 8 000 kr + moms.

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

Kontaktperson: Katja.Andersson@surgsci.uu.se, 
tel 018-6112944. 
Kursledare: Filip Fredén; 
Filip.Freden@akademiska.se 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala 

22 – 26 april 2013
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GRUNDLÄGGANDE ANESTESI 
11-15 mars 2013
En kurs för dig som skall påbörja 
eller är i början av din ST. Under fem 
intensiva dagar fördjupar vi oss i 
grundläggande anestesi med hjälp 
av föreläsningar, grupparbeten i 
preoperativ bedömning och 
postoperativ smärtbehandling samt 

praktiska arbetsstationer kring 
kärlaccess, läkarrollen och den 
svåra luftvägen.


Kursen bedrivs i internatform och är 
ett trevligt sätt att lära känna 
blivande kollegor från hela landet. 

Kursgården Lanna Lodge ligger i en 
naturskön miljö ca. 2 mil från Örebro 
och där finns både tillfälle för 
rekreation och god mat. Gemensam 
busstransport ordnas från och till 
Örebro Central. Hjärtligt välkommen!


grundläggande
anestesi

För mer information besök 
www.sfai.se 
Anmälan senast 1 februari 2013 

Vid frågor kontakta gärna oss: 
Kursansvarig: Stephan Schwager 
stephan.schwager@orebroll.se 



Kurssekreterare: Ing-Marie Dimgren 
ing-marie.dimgren@orebroll.se
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I början av året anordnades för 
sjätte gången SFAI:s uppskattade 
årliga forskningsforum under två 
som vanligt intensiva och förtäta-
de vinterdagar på Sigtunahöjden 
utanför Uppsala. För föreningen 
utgör forskningsforum en idag 
etablerad arena, där yngre fors-
kare med anknytning till anes-
tesi och intensivvård och deras 
handledare tidigt under forskar-

utbildningen ges möjligheter att 
dela varandras erfarenheter och 
utveckla uppslag och idéer under 
öppna och generösa former med 
väl tilltagen tid för diskussion av 
varje enskilt projekt. 

Även för årets välorganiserade arran
gemang ansvarade förtjänstfullt Jan 
Wernerman, Huddinge. Sexton trevligt 
presenterade projekt i olika stadier av 
färdigställande – från Uppsala i norr till 

Malmö i söder – modererades balan-
serat av Sigga Kalman, Huddinge, och 
Björn Biber, Göteborg, samt Ulf Schött 
och Mikael Bodelsson, båda Lund. En 
halvtimme hade avsatts för varje projekt, 
varav merparten till frågor och diskus-
sion. 

Vad som återges för varje presenterat 
projekt bygger i allmänhet på forskarens 
individuella projektsammanfattning, och 
som vanligt ligger tonvikten medvetet på 
den efterföljande diskussionen. 

Mycket nytt och
nyttigt på årets
forskningsforum 
Av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se
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Hjälper metylenblått efter 
hjärtstopp?
Professor Lars Wiklund, Uppsala, och 
medarbetare hade utvärderat hypotermi 
med och utan samtidig tillförsel av mety-
lenblått under hjärt-lung-räddning på gris 
och funnit högre överlevnad med mety-
lenblått.

Principiell betydelse av blindning, 
inverkan av basanestesi och koldioxid-
nivåer, farmakologiska och biokemiska 
förklaringsmodeller, samt möjliga fram-
tida kliniska implikationer diskuterades. 

Är olika perifert verkande 
analgetika lika effektiva?
Anna Sellgren Engskov, Malmö, hade i 
en blindad, randomiserad studie på fris-
ka frivilliga försökspersoner utvärderat 
effekter av paracetamol, parekoxib och 

placebo i olika kombinationer och dose-
ringar på nociceptiv smärta, framkallad 
genom laserstimulering. 

På renodlad nociceptiv smärta utan 
inflammatoriska inslag var normala doser 
av paracetamol effektivare än parekoxib 
eller placebo.

I diskussionen aktualiserades tekni-
ker och instrument för smärtskattning, 
statistiska förutsättningar för adekvat 
dimensionering, möjlighet av tolerans-
utveckling över tid, farmakologiska 
verkningsmekanismer och karakteristisk 
smärtfysiologi för laserinducerad smärta. 

Kan vi underlätta för anhöriga 
till patienter som överlever 
hjärtstopp?
Ing-Marie Larsson, Uppsala, hade vid 
studier av närståendes upplevelser av 
överlevande anhörig med hypotermi-
behandling efter hjärtstopp funnit, att 
omhändertagandet kan förbättras genom 
bland annat kompletterande skriftligt 
broschyrmaterial, utsedda kontaktperso-
ner för familjestöd, strukturerade uppfölj-
ningsbesök och individualiserad rehabili-
teringsplanering. 

Diskussionen återanknöt till, att hypo-
termin kan öka obehaget för anhöriga. 
Motsvarande upplevelser hos närståen-
de till avlidna anhöriga efterfrågades. 
Urvalskriterier för intervjuade anhöriga, 
liksom representativitet och inklusions-
kriterier för deras närstående, diskute-
rades.  

Minskar spinalanestesi 
immunologisk aktivering?
Lars Hållström, Huddinge, hade inte 
lyckats påvisa någon immunomodule-
rande inverkan av inhalerad kväveoxid 
på nivåer av cytokiner eller adhesionsmo-
lekyler i plasma eller skelettmuskulatur 
på försökspersoner, som fått endotoxin 
intravenöst, respektive patienter, som 
genomgått knäplastik i blodtomt fält i 
spinalanestesi. 

I diskussionen föreslogs den obetydli-
ga samtidiga inverkan av anestesiläkeme-
del, möjliga inflammationsförebyggande 
effekter av spinalanestesi (inom den kli-
niska delen av studien), liksom möjligen 
även mindre exakt titrering av kväveoxid 
via syrgasmask, ha kunnat bidra till, att 
inga mätbara effekter noterades.   

Kan vi jetventilera bättre?
Att superimposed high frequency jet ven-
tilation, som underlättar för operatören 
vid övre luftvägskirurgi, ger något högre 

endexpiratoriska volymer och något lägre 
koldioxidelimination än konventionell 
normo- eller högfrekvent jetventilation 
vid lindrig luftvägsobstruktivitet, hade 
Robert Leitner, Uppsala, funnit. 

I första hand diskuterades möjliga 
framtida tillämpningar av tekniken i 
andra kliniska sammanhang, framför allt 
i samband med avancerad respiratorvård 
inom olika delar av intensivvården. 

Hur gör vi vården säkrare?
Jonas Wrigstad, Lund, presenterade pro-
jektplaner för systematisk utvärdering 
av patientsäkerhet med utgångspunkt 
från händelseanalyser och åtgärdsförslag 
inom anestesi och intensivvård mot bak-
grund av möjliga brister i kommunika-
tion, ledning och resurser. 

I diskussionen framhölls värdet och 
betydelsen av systematiska pionjäransat-
ser på patientsäkerhetsområdet, samti-
digt som de metodologiska svårigheterna 
påtalades. I sammanhanget nämndes, att 
händelseanalyser och åtgärdsförslag ofta 
håller ojämn kvalitet, och att parallell 
muntlig och skriftlig systeminformation 
kan vara svår att inhämta, värdera och 
överblicka. 

Förbättrar simulatorträning 
samverkan på IVA?
Lisbeth Meurling, Huddinge berättade, 
att endagssessioner av samarbetsträning 
i fullskalesimulator räcker för att med 
hjälp av validerade självskattningsinstru-
ment påvisa förbättringar i säkerhetstän-
kande och self-efficacy på en intensiv-
vårdsavdelning, i synnerhet hos under-
sköterskor. En prospektiv kontrollgrupp 
föreslogs som alternativ till historiska 
kontroller. Orsaker, till att interventionen 
hade störst effekt på undersköterskor, 
diskuterades, liksom möjlig inverkan på 
resultaten av olika svarsfrekvens mellan 
de tillfrågade yrkeskategorierna. 

Var uppstår ventilatorinducerad 
lungskada?
Joao Batista Borges, Uppsala, hade 
med PET-scanteknik påvisat mer utta-
lade inflammatoriska förändringar som 
uttryck för ventilatorinducerad lungska-
da inom intermediära gravitationszoner 
under experimentell ARDS. 

Under diskussionen lyftes cyklisk regi-
onal överdistension fram som en tänk-
bar bidragande orsak, och den kliniskt 
etablerade rutinen att styra ventilationen 
efter optimering av syrgaspartialtrycket 
ifrågasattes. Anna Sellgren Engskov 
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Tips för kliniska prövningar
I programmet för forskningsforum varvas 
projektpresentationer med forsknings-
metodologiska utbildningsmoment. I år 
hade Peter Westerling vid f d Karolinska 
Trial Alliance bjudits in för att förmedla 
praktiska erfarenheter av att planera och 
genomföra kliniska prövningar. 

Idag är ungefär hälften av de omkring 
700 årliga läkemedelsprövningarna i 
Sverige prövarinitierade, d v s utgående 
från enskilda forskare eller forskargrup-
per. Lika många är alltså industriinitie-
rade. Många av dessa genomförs dock i 
praktiken av kliniska forskare och sjuk-
vårdspersonal mot ekonomisk ersättning. 
Dagens kostnad för att från grunden 
utveckla, testa och slutligen registrera ett 
nytt läkemedel uppskattas ligga runt 10 
miljarder kronor…

Idag finns tre etablerade centra för 
administrativt stöd till prövarinitierad 
klinisk forskning – i Region Skåne, Upp-
sala och Örebro. Det juridiska regelver-

ket för kliniska prövningar definieras i 
Läkemedelsverkets författningssamling 
(LVFS 2003:6, LVFS 2003:460, LVFS 
2011:19). Peter betonade vikten av att i 
varje klinisk prövning tydliggöra, vem 
som är sponsor (idégivare/inititativtagare 
– alltså inte finansiär), prövare (principal 
investigator) och monitor (extern över-
vakare). En utmärkt länk till en relevant 
ordlista i sammanhanget finns på http://
www.hu.liu.se/larc/good-clinical-practi-
ce/word-list-for-clinical-trials/1.180867/
ordlistafrkliniskaprvningar.pdf. 

Ett gott råd från Peter till alla, som 
ansöker hos regionala etikprövnings-
nämnder eller Läkemedelsverket, är att 
ansöka om inklusion av ett specificerat 
antal evaluerbara forskningspersoner 
eller patienter – i stället för ett uppräknat 
antal, korrigerat för förväntat bortfall. 

Ett annat synnerligen användbart råd 
är, att undvika långtgående inklusions- 
och exklusionskriterier – för att inte 

riskera att hamna långt från den kliniska 
vardag man egentligen har för avsikt att 
försöka utvärdera.

Manuella eller mekaniska 
hjärtkompressioner?
I en presentation, baserad på två pilotun-
dersökningar, rapporterade David Sme-
kal, Uppsala, att effekten av mekaniska 
hjärtkompressioner med LUCAS-appa-
ratur är likvärdig med den effekt man 
uppnår med manuella hjärtkompressio-
ner under HLR,  och att det inte heller 
föreligger någon skillnad i incidens av 
skador hos avlidna efter HLR, vare sig 
enligt rättsmedicinska obduktionsproto-
koll eller datortomografiskt. 

Resultaten väckte frågor om orsa-
ker till möjliga skillnader i resultat vid 
obduktion respektive datortomografi, om 
etiskt medgivande till inklusion och om 
resultatens generaliserbarhet. 

Varför blöder det?
Koagulationsstudier med fokus på fib-
rinogen och faktor XIII presenterade 
av Dag Winstedt, Lund, stimulerade till 
diskussion kring användning av Rotem 
för att värdera koagulationspåverkan av 
stärkelsekolloider. Även svårigheter med 
klinisk kemisk ackreditering av trombe-
lastografiundersökningar belystes – lik-
som osäkerheten hos dagens alternativa 
metodiker för kvantifiering av fibrino-
gen.

Utvärdering av lungrekrytering 
med ultraljud?
Fernando Suarez Sipmann, Uppsala, 
hade utvärderat en ny bedsidemetodik för 
att utvärdera effekter av lungrekrytering 
med ultraljudsteknik. Resultaten väckte 
funderingar kring för- och nackdelar med 

Jan Wernerman

Sigga Kalman
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denna metod för värdering av intermit-
tent lungkollaps vid ARDS jämfört med 
impedanstomografi. 

Fernando förutsåg en utveckling, där 
ultraljudsinstrument, lätta att använda 
bedside, kommer att bli tillgängliga i 
framtiden.

Vätska på en höft?
Erzsébet Bartha, Huddinge, hade i en 
randomiserad kontrollerad studie på äldre 
patienter med höftfraktur funnit hemo-
dynamiska fördelar av en intraoperativ 
optimeringsalgoritm i jämförelse med 
rutinmässig vätskebehandling, men däre-
mot inga skillnader i postoperativa kom-
plikationer. Datainsamling av ettårseffek-
ter i termer av livskvalitet och vårdbehov 
pågår. 

Resultaten gav upphov till livlig dis-
kussion, där volymsubstituering genom 
bolus- respektive kontinuerlig tillförsel 
berördes, liksom huruvida goda effekter 
av volymoptimering avspeglar selektion 
av patienter, som klarar av kirurgi och 
komplikationer, snarare än vätskeoptime-
ringen i sig. 

Den så kallade Hawthorne-effekten 
berördes, och Erzsebet själv påpekade, 
att de kliniska rutiner, som tillämpats i 
kontrollgruppen, förmodligen borgar för 
goda resultat även där. 

Påverkar levosimendan njurkärlen? 
Gudrun Borgardottir, Göteborg, persen-
terade en randomiserad placebokontrol-
lerad klinisk studie av levosimendans 
effekter på renal perfusion och syrgas-
komsumtion efter hjärtkirurgi. 

Jämfört med tidigare studier, där exem-
pelvis dobutamin användes för att öka 
hjärtminutvolymen, innebär levosimen-
dans effekt på njurkärlen en ytterligare 
verkningsmekanism. Slutsatsen, att läke-
medlet inte påverkar njurens oxygenkon-

sumtion, väckte diskussion, eftersom en 
nominell ökning fanns i presentationen.

Intraoperativ sockerkontroll?
Inverkan av intraoperativ blodsockerkon-
troll på postoperativ insulinresistens hade 
Christina Blixt, Solna, studerat. Hennes 
resultat föranledde en diskussion om, 
huruvida postoperativ insulinresistens 
inte enbart kan minskas rent kvantitativt 
utan även förkortas tidsmässigt (vilket 
hon inte studerat). 

Olika förutsättningar för pre- och post-
operativa insulinklampar diskuterades 
också, i samband med att de s k M-vär-
dena över glukostillförsel jämfördes.

Kyla eller inte?
Ewa Wallin, Uppsala, hade undersökt 
effekter av hypotermibehandling efter 
hjärtstopp. Hon fick frågor kring, om 
intervjuer av berörda anhöriga sex måna-
der efter utskrivning egentligen skiljer 
sig från efter andra indikationer för inten-
sivvård. 

Värdet av att med hjälp av olika typer 
av intervjuformulär kartlägga patienters 
respektive anhörigas grad av stresspå-
verkan påpekades, samtidigt som bort-
fallsanalyser av såväl intervjuade som 
icke-intervjuade då också måste göras.

Hur bra är lagrat blod?
Docent Ulf Schött, Lund, belyste, hur 
kvaliteten hos blodprodukter försämras 
av lagring, och refererade till, att t o m 
enstaka transfusioner av blodprodukter 

med lång lagringstid rapporterats kunna 
ha samband med ökad mortalitet hos 
intensivvårdspatienter i Australien. 

Ulf har nyligen inhämtat tillstånd att 
genom samkörning av svenska dataregis-
ter klarlägga, om liknande samband även 
föreligger i Sverige. Samarbetet mellan 
olika blodcentraler i Sverige diskutera-
des liksom förutsättningar att i samar-
bete med blodcentralerna komma vidare 
i denna viktiga fråga.

Pristagare från Huddinge! 
Åt en priskommitté bestående av mode-
ratorerna Björn Biber, Mikael Bodels-
son och Ola Winsö uppdrogs att utse en 
forskare, som skulle få presentera sitt 
projekt under SFAI-veckan 2012 i Borås. 
Hela sju presentationer poängsattes, och 
marginalerna var inte stora, men segrade 
gjorde Erzsébet Bartha, Huddinge. 

SFAI:s forskningsforum 2013
SFAI:s forskningsforum anordnas från 
och med nästa år formellt av SFAI:s 
nya delförening för undervisning och 
forskning (SFAI-UF) på direkt uppdrag 
av SFAI:s styrelse. Nästa års forsknings-
forum anordnas torsdag 7 februari 2013 
som ett heldagsmöte i Linköping och 
annonseras på annan plats i denna tid-
ning. 

Detaljerad information med blan-
kett för anmälan finns på föreningens 
hemsida (www.sfai.se). Sista datum för 
anmälan är som vanligt 10 december.
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Att bli framgångsrik forskare kräver 
pengar och ett bra jobb. Men hur får man 
det? Här följer ett kåseri över hur det 
kan gå till, när (som man tror) de mest 
förtjänta forskarna belönas. 

Jag börjar med en historia från 1980-
talet, som på ett målande sätt illustrerar 
en bärande princip. Att bli forskaras-
sistent på Medicinska Forskningsrådet 
(nu Vetenskapsrådet) var då en ypperlig 
språngbräda i karriären för varje ung 
forskare. Tre sådana tjänster i klinisk 
medicin utlystes samtidigt år 1987 eller 
1988. Ingen närmare precisering än så 
angavs. Fyrtio ansökningar kom in, och 
tre sakkunniga utsågs – en professor i 
ortopedi, en i öron-näsa-hals-sjukdomar 
och en i endokrinologisk kirurgi. Då 
kunde man förvänta sig en bra och all-
sidig bedömning. Men istället enades 
de tre om ett gemensamt utlåtande, där 
bara ett par stycken av de 40 sökande 
överhuvudtaget nämndes. De attraktiva 
karriärtjänsterna gavs till en ortoped, en 
öron-näsa-hals-forskare och en endokri-
nologisk kirurg.

För alla utom de mest naiva är det 
uppenbart, vad som hänt. De tre profes-
sorerna hade delat upp tjänsterna, beri-
kat sina egna specialiteter och förbisett 
utomstående konkurrens. Varför gjorde 
man så? Ja, här passar mitt favorituttryck 
från Dr. Phil väl in – man gjorde så, för 
att man kunde. Ett sådant handlande 
förklaras dock ej enbart av omtänksam-
het om den egna specialiteten. Det ökar 
också ens status och makt. Alla forskare 

inom ortopedi, öron-näsa-hals-forskare 
och endokrinkirurgi fick med ens klart 
för sig, att man måste hålla sig väl 
med just dessa tre professorer. Med dem 
gällde inte objektivitet och saklighet utan 
helt andra värderingar.

Ett mer modernt exempel är Söder-
bergska forskningsstiftelsen, som länge 
varit en generös donator till svensk forsk-
ning. Ende sakkunnig för medicin är KI:s 
förre rektor Hans Wigzell. Den som tittar 
igenom hur anslagen fördelas märker 
snabbt, att nästan enbart frågeställningar 
inom immunologi och cell-signalering 
får pengar. Wigzell berikar således år 
efter år främst sitt eget forskningsfält 
med stora resurser. Kirurger eller anes-
tesiologer, som sysslar med annat än 
kroppens minsta molekyler, torde icke 
göra sig besvär. Det betyder förstås, att 
alla, som jobbar inom ett med Wigzell 
besläktat forskningsområde, måste hålla 
sig väldigt väl med just honom. Han får 
en unik makt, då det är uppenbart för 
alla, utom möjligen för donatorn, att det 
inte är fråga om fri konkurrens, där alla 
sökande har samma chans.

Privata stiftelser och fonder har för-
stås rätt att ge pengar till vem de vill. 
Nepotism är mer känsligt, när det gäller 
statliga anslag, för där önskar skattebe-
talarna, att objektivitet skall råda. Hur är 
det då i verkligheten?

Vetenskapsrådet (VR) är den mest 
kända statliga myndigheten för forsk-
ningsfinansiering. Årligen ges över 1 
miljard kronor till medicinsk forskning. 

Hur behandlas anestesiologi där? Efter 
det senaste utfallet (2011) är min bedöm-
ning, att du som sökande bör göra allt, 
som står i din makt, för att bli bedömd 
i en annan grupp än A1, som normalt 
bedömer anestesiologi. Försök att vinkla 
ansökan åt något annat håll, såsom fysio-
logi eller metabolism, och begär att få bli 
bedömd där! Du har nämligen rätt att få 
avgöra bedömningsgrupp. 

Skälet till rekommendationen är föl-
jande: Av samtliga ansökningar inom 
medicin var beviljandegraden 31 %, men 
inom grupp A1 bara knappt hälften så 
hög, 17 %. Förutom att grupp A1 är 
negativt särbehandlad som grupp, gyn-
nar dess vetenskapliga bedömare skam-
löst forskning om osteoporos. Hälften av 
A1-anslagen gick nämligen till osteopo-
rosforskning, trots att gruppen bedömer 
ansökningar från många specialiteter, 
såsom kirurgi, röntgen och odontologi. 
Av de 7 ansökningar, som gällde aneste-
siologi, beviljades inget bidrag alls. 

Efter att själv innehaft positioner som 
gjort, att jag fått bedöma kvaliteten i 
ett par av osteoporosgrupperna, törs jag 
påstå, att kvaliteten inte alls motiverar 
denna slagsida. Snarast misstänker jag, 
att bedömningsgruppen har starka perso-
ner, som vill gynna osteoporosforskning, 
medan andra ämnen, inklusive anestesio-
logi, svälts ut. Att ha en stark och envis 
försvarare av vår specialitet i Grupp A1 
vore förstås A och O i detta samman-
hang. Saknar man en sådan, ringer Dr. 
Phils visdomsord i örat igen – de övriga 

Debatt
Makt och politik kring 
forskningsanslag
av Robert Hahn, Linköping. r.hahn@telia.com 
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gör då så här, för att dom kan. Fors-
kare gynnar sina vänner och dem man är 
direkt eller indirekt beroende av, så länge 
ingen intern eller extern kraft granskar, 
påtalar och protesterar. Sådana protester 
förekommer knappast, då nästan alla 
akademiker på högre nivå är inblandade i 
snåriga yrkesmässiga beroendeförhållan-
den. Ytterligt få klarar av att höja blicken 
och se till helhetens bästa.

Jag har från VR:s ledning försökt få 
förklarat, varför anestesins bedömnings-

grupp A1 bara har hälften så hög bevil-
jandegrad som genomsnittet. Det har 
inte varit helt enkelt, men saken styrs 
uppenbarligen av en historiskt framräk-
nad formel. Om gruppen A1 historiskt 
sett haft få anslag, bibehålls alltså den 
situationen fortsättningsvis. Systemet är 
starkt konserverande, vilket förstås miss-
gynnar innovation och nyskapande. Dess-
utom hämmas kunskapsbildningen inom 
just anestesiologin. 

Den största överraskning har dock 

kommit, när jag diskuterat VR-situatio-
nen med forskarkollegor, även på pro-
fessorsnivå. Många tycker faktiskt, att 
anestesiologin inte förtjänar bättre. Det 
visar tydligare är någonsin, att vi måste 
precisera och – både externt och internt 
– föra fram och kraftsamla kring våra 
främsta utmaningar inom forskningen. 

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

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

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

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

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

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



210 SFAI-Tidningen Nr 4 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Hösten 2011 uppdrog Svensk Förening 
för Barnanestesi och Barnintensivvård 
(SFBABI) åt Björn Larsson, Astrid Lind-
grens Barnsjukhus, att sammanställa 
grundprinciper för sedering av barn på 
intensivvårdsavdelning i Sverige. Tex-
ten är resultatet av ett samarbete mel-
lan barnintensivvårdsavdelningarna på 
Drottnings Silvias barn- och ungdoms-
sjukhus, Universitetssjukhuset i Lund 
och Astrid Lindgrens barnsjukhus och 
återfinns i sin helhet på hemsidan för 
Svensk Förening för Anestesi och In-
tensivvård (SFAI)
http://www.sfai.se/riktlinjer/riktlinjer
http://www.sfai.se.

Bakgrund. Barn som intensivvårdas 
behöver oftast någon form av sedering 
för att acceptera behandlingen. Vi vet 
mycket lite om, hur våra läkemedel 
påverkar det växande barnet och ett 
omoget CNS. Trots att vi är osäkra på, 
hur våra läkemedel påverkar barnets ut-
veckling, anser vi, att vi måste sedera 
och smärtbehandla och att avstå från 
detta är oetiskt. Det finns idag bevis för, 
att obehandlad smärta och stress kan 
medföra icke önskvärda seneffekter för 
den växande individen. 

Sedering i ett pediatriskt patientmate-
rial är en utmaning. Patienten kan vara 
alltifrån prematurfödd till en stor ton-
åring. Det är svårt att med noggrann-
het tolka/avläsa det preverbala barnets 
stressnivå, dess behov av sedering, se-
deringsgrad samt även tachyfylaxipro-
blematik. 
De förslag, som skissas här nedan, bör 
ses ur det perspektivet. 

SFBABI anser, att den, som utför sede-
ring av barn på barnintensivvårdsav-
delning, ska vara utbildad i pediatrisk 
anestesi och intensivvård och kunna 
hantera eventuella komplikationer av 
sederingsförfarandet som ofri luftväg, 
cirkulationsproblem och påverkat sen-
sorium. 

Grundprinciper för sedering av barn 
på intensivvårdsavdelning, rekom-
mendationer från SFBABI rymmer föl-
jande disposition:
•	 Grundprinciper för sedering av barn 

på intensivvårdsavdelning
•	 Översiktligt praktiskt tillvägagångs-

sätt 

•	 Översikt läkemedel vid sedering
•	 Avbrytande av smärtbehandling/se-

dering	
•	 Konvertering från intravenös till per

oral administrering
•	 Lathund läkemedel och dosering vid 

sedering
•	 Referenslista

Björn A Larsson	 Stefan Lundeberg 

Grundprinciper för sedering 
av barn på intensivvårdsavdelning

Rekommendationer
från SFBABI 2012

Foto: Karl-Erik Edberg.Foto: Björn Larsson.
Foto: Intensivvårdsavdelningen, 
Universitetssjukhuset i Linköping.
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Öppen kurs

Ultraljud för hemodynamisk bedömning

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Vid frågor maila eller ring kursansvarig 
Niklas Jonsson på 070-6910028
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Denna text skickades 2012-10-01 
till Läkartidningen. 

Läkartidningen nr 39 – 40 2012 har temat 
organtransplantationer – och det därmed 
evigt sammankopplade problemet med 
otillräcklig tillgång på organ. De, som 
tar upp problemet, konstaterar, att svens
karna överlag är positiva till att donera 
organ – yngre i ännu högre utsträck-
ning än äldre – men att resultatet ändå 
är nedslående. Sverige ligger långt ner 
i donatorstatistiken. Annika Tibell och 
Bengt-Åke Henriksson poängterar, att 
donatorns vilja är avgörande. Om ingen 
viljeyttring är känd, ”har vi i Sverige 
förmodat samtycke till donation, vilket 
innebär att organ får tas om de närstå-
ende inte motsätter sig ingreppet” (min 
kursivering). 

Detta problem har två sidor. Man kan 
tänka sig, att de anhöriga inte vet något 
alls, men ”av hänsyn, för att vara på den 
säkra sidan” väljer att säga nej. Man kan 
också tänka sig, att de vet, att den avlidna 
var positiv till donation, men att de aktivt 
kör över vederbörandes vilja – av skäl, 
som bara de själva känner till. 

Hela det problemet är mycket enkelt 
att eliminera – vilket jag föreslog i Läkar-
tidningen för mellan tio och tjugo år 
sedan. Förslaget möttes av – ingenting 
alls! Måhända har tiden mognat för att 
diskutera det idag? 

”Vill Du ha, måste Du vara beredd 
att ge”
Grundbulten är, att det i dagens Sverige 
anses självklart, att man vid behov skall 
få ta emot organ, samtidigt som man inte 
behöver vara villig att donera. Detta är 
lätt åtgärdat, genom att vända på princi-
perna för donationsregistret – så att det 
blir ett anti-donationsregister! 

Om idén genomförs, får varje svensk 
medborgare i samband med sin myndig-
hetsdag ett brev, som informerar om prin-
cipen ”är Du villig att donera organ efter 
Din död, kan Du få ta emot organ, om Du 
behöver, och sådant finns tillgängligt. 
Förklarar Du Dig ovillig att donera organ, 
kommer Du inte ifråga för transplanta-
tion, om behov skulle uppstå.” 

I samma brev meddelas, att mottagaren 
anses villig att donera organ efter sin död, 
såvida inte meddelande om annan uppfatt-
ning sänds in till anti-donationsregistret. 

Var finns det etiskt kontroversiella i 
denna reciprocitetsprincip? I ett land, där 
majoriteten av medborgarna förklarar sig 
positiv till donation! (Det motbjudande i 
den omvända inställningen – ”jag vill ha 
men är inte beredd att ge” – torde där
emot sticka i de flestas ögon!) 

Genomförs denna ändring, får tre ome-
delbara effekter. 
•	 Dagens tämligen tandlösa förmodade 

samtycke ersätts med klart besked. 
Antingen finns den döda i anti-dona-
tionsregistret, eller också gör hen det 
inte. 

•	 Anhöriga löses från bördan att gissa 
den avlidnas vilja. 

•	 Anhöriga fråntas möjligheten att göra 
våld på den avlidnas vilja. 

Rättigheter och skyldigheter 
Ett medborgarskap är förenat med rät-
tigheter och skyldigheter. De flesta män, 
som föddes i Sverige under förra seklet, 
var tvungna att fullgöra värnplikt. Skyl-
digheter enligt lagar och förordningar 
är sällan dispositiva, och det råder inte 
valfrihet om, huruvida man skall betala 
skatt eller ej. 

Är det då ett problem att klargöra, 
att den, som vill ha ett organ, skall vara 
villig att ge? (Med tanke på svenskarnas 
kända inställning torde i själva verket 
denna regeländring kunna jämställas med 
att sparka in en öppen dörr!) 

Förment omtanke? 
Så varför är denna idé inte ens föremål 
för diskussion? Handlar det om någon 
form av förment omtanke om gemene 
man i Sverige? Som – trots att hen 
statistiskt sett är för donation – inte 
anses kapabel att ta emot ett (obekvämt?) 
besked om, vad som gäller? Om så är 
fallet, befinner vi oss på nivån ”etik för 
fyraåringar”! (Fast nej – det vore att föro-
lämpa fyraåringarna.) 

Vänd på kuttingen 
i donatorfrågan! 
av Bror Gårdelöf.
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Vända under galgen? 
Nej – karenstid
Ett ibland framfört motargument är, att 
det skulle gå att vända under galgen – dvs 
att den, som blir i behov av organ, skulle 
kunna stryka sig ur anti-donationsregist-
ret. Det kan motverkas, genom att en 
karenstid på förslagsvis fem år införs vid 
utträde ur anti-donationsregistret – vilket 
varje medborgare naturligtvis informeras 
om, dels när beskedet enligt ovan kom-
mer i samband med myndighetsdagen, 
och dels om hen väljer att inte bli donator. 

För anmälan till anti-donationsregist-
ret behöver däremot ingen karenstid til�-
lämpas. 

Begränsning 
Notera min begränsning ovan: Principen 
gäller myndiga, beslutskapabla svenska 
medborgare. Barn är generellt undantag-
na, liksom vuxna med sådant förstånds-
handikapp, att de inte bedöms kapabla 
att förstå principen. (Jodå, här finns 
gränsdragningsproblem, men knappast 
av oöverkomlig art.) 

Sammanfattning
Majoriteten av Sveriges medborgare är 
positiv till att donera organ, så ovan-
stående idé borde inte vara nämnvärt 
kontroversiell – i alla fall inte efter att 
normalbegåvat folk fått tid att fundera 
igenom den. 
Så varför diskuteras den inte ens? 

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

dexdor® (dexmedetomidin) för 

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

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

SE_dexdor_ad-A5.indd   1 2012-04-11   14.49
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Om 1960-talets generationsroman 
Moment 22 hade lite trögt i portgången 
(se inledningen av Jan Eklunds artikel 
om Joseph Heller och boken Ingenting 
att skratta åt i förra numret av SFAI-
tidningen), hade dess efterföljare en ännu 
märkligare tillkomsthistoria. 

På mödernet svenskättade Robert M 
Pirsig föddes 1928, har universitetsexa-
mina i kemi, filosofi och journalistik och 
har även studerat indisk filosofi vid Hin-
du-universitetet i Benares. 1968 tillskrev 
han 122 förlag – och presenterade inte ett 
färdigt manus utan en idé. Han fick 22 
svar, men under de följande fyra år, då 
boken faktiskt skrevs, minskade antalet 
till sex. Efter att dessa läst manus, ville 
bara ett förlag ha det – William Morrow 
and Company. ”Men ett är förstås allt 
man behöver.” 

Förlagsredaktören James Landis kon-
staterade, att ”boken tvingade honom att 
fatta beslut om, varför han över huvud 
taget ägnade sig åt förlagsbranschen”, 
och fick uppdraget att hålla den vida-
re kontakten med Pirsig. Detta innebar 
bland annat ett standardförskott på 3 000 
dollar, och Landis påpekade, att det kan-
ske inte skulle bli några fler intäkter från 
boken – trots att såväl han som flera 
andra på förlaget ansåg den vara högklas-
sig litteratur. Författaren och recensenten 
George Steiner fick tidigt tillgång till 
texten och jämställde Pirsig med Dosto-
jevskij, Broch, Proust och Bergson! 

Under en nästan fyra år lång kor-
respondens mellan Landis och Pirsig 

fick boken sin slutgiltiga form – märk-
ligt nog till största delen utan kontrakt 
om utgivningsrätten! Processen innebar 
bland annat, att den resa, som utgör 
bokens yttre skeende, arbetades in i tex-
ten – varpå den delen av boken skrevs om 
i jag-form och presens. För att skapa den 
slutliga versionen (som i min tättryck-
ta pocketupplaga, utgiven vid bokens 
25-årsjubileum 2009, är på knappt 400 
sidor) använde Pirsig c:a 3 000 10 x 15 
cm papperslappar. 

Resultatet publicerades 1974 med 
titeln Zen and the Art of Motorcycle 
Maintenance (Zen och konsten att sköta 
en motorcykel) – med underrubriken An 
Inquiry into Values – och överträffade 
med råge såväl författarens som förlagets 
vildaste drömmar. Boken fick lysande 
recensioner, översattes till 23 språk, sål-
des under det följande kvartsseklet i 
mångmiljonupplagor och gjorde förfat-
taren ekonomiskt oberoende. The London 
Telegraph och BBC radio har utnämnt 
den till ”den mest lästa filosofiboken 
någonsin”. 

Bokens yttre handling är en månads-
lång motorcykelresa från Minnesota till 
Kalifornien – med berättarens elvaårige 
son Chris på passagerardynan. I början 
har de sällskap av paret Sutherland på 
en annan motorcykel, men dessa vänder 
efter en kort tid tillbaka österut. John 
Sutherland ser teknologi som en ständig 
källa till problem, och låter alltid profes-
sionella mekaniker serva motorcykeln 
– som därmed förutsätts fungera per-

fekt mellan verkstadsbesöken. Berättaren 
sköter själv sin motorcykel; dels för att 
han är intresserad och kunnig, och dels 
för att han träffat på yrkes”mekaniker”, 
som varit rena klåpare – varvid slutsatsen 
blivit, att han kan göra jobbet bättre själv. 
Därmed kan han också fixa till eventuella 
problem, som kan uppstå under en resa. 

Den yttre handlingen är emellertid en 
liten del av boken, vars huvuddel i stället 
är berättarens filosofiska betraktelser, 
hans Chautauqua – som tar avstamp i 
ovan beskrivna olika synsätt på teknologi 
men snart blir betydligt mer omfattande. 
Studerar vi för att skaffa kunskaper eller 
för att ta examen och göra karriär? Hur 
vet vi, vad som är sant, och vad som inte 
är sant? Vad gör oss till dem vi är? Kan, 
och bör, vi sträva efter att förändra oss 
för att passa en idé om, vad vi bör vara? 

Här introduceras också bokens tredje 
huvudperson, Phaedrus. (I Platons dia-
log Faidros, där retoriken avhandlas, är 
denne filosofiskt intresserade atenare 
Sokrates’ samtalspartner, och i dialogen 
Symposion är Faidros en av talarna.) 

Phaedrus visar sig vara berättarens 
tidigare jag, vars skarpa intellekt och 
intensiva filosofiintresse – där Kvalitet är 
ett centralt begrepp – skapade en öppen 
konflikt med ledningen för de filosofiska 
institutionerna på ett par universitet – 
bland annat i Chicago, som är staden i 
texten nedan. Phaedrus försökte hantera 
denna konflikt inom universitetens ramar 
– till slut genom att undervisa på ett uni-
versitet och studera på ett annat. Detta 

Sjukvård i litteraturen:
Robert M Pirsig om akut 
bipolär sjukdom
av Bror Gårdelöf (inklusive översättningarna från engelskan)
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drev honom emellertid in i utmattning 
och kollaps, som krävde sluten psykiat
risk vård. 

Efter tillfrisknandet har Phaedrus för-
vandlats till berättaren – som förefaller 
ha en annan personlighet, och som boken 
igenom beskriver den process, som ledde 
fram till sammanbrottet. 

Föga förvånande har boken en upplös-
ning, där sonen Chris, som lidit svårt av 
faderns sjukdom och efterföljande per-
sonlighetsförändring, tvingar berättaren 
att ta ställning till, vem han egentligen 
är. Finns Phaedrus – som Chris uppen-
barligen tyckte bättre om än faderns nya 
personlighet – kvar, eller är han borta, 
ersatt av berättaren? 

I en inledande kommentar skriver Pir-
sig: “Vad som följer är baserat på faktiska 
händelser. Även om mycket har ändrats 
av retoriska skäl, måste det i praktiken 
betraktas som fakta. Det bör emellertid 
inte på något sätt associeras till den väl-
diga kunskapsmassa, som rör utövandet 
av ortodox zen-buddhism. Det är inte så 
mycket fakta om motorcyklar heller.” 

Om bokens enorma framgång skriver 
han i förordet till jubileumsutgåvan 2009: 
”Naturligtvis hade jag sådana drömmar, 
men jag hängav mig inte åt dem och 
uttryckte dem inte offentligt av rädsla för, 
att de skulle betraktas som storhetsvan-
sinne eller ett återfall i min tidigare psy-
kiska sjukdom. Nu har drömmarna blivit 
verklighet, och jag behöver inte oroa mig 
för det längre.” 

Pirsig, som vid nio års ålder befanns 
ha en IQ på 170, klarade skolgången med 
raketfart men mobbades, för att han var 
minst, och tvingades att använda höger 
hand, trots att han var vänsterhänt. 

Redan vid 15 års ålder började han 
studera biokemi vid University of Min-
nesota. Han stördes av, att det som regel 
fanns flera – ibland oändligt många – 
hypoteser för att förklara ett givet feno-
men, och absorberades så till den grad 
av detta problem, att han efter en tid blev 
avstängd pga för dåliga betyg. 1960 – 63 
drabbades han av en psykisk kollaps och 
fick flera gånger sluten psykiatrisk vård, 
inklusive ECT. 

Pirsigs skildring av Phaedrus’ sam-
manbrott är en mycket bra beskrivning 
av, hur en stegrande mani övergår i akut 
depression och melankoli.

”Hans fyra timmars sömn har krympt ner 
till två och sedan till ingen. Allt är över. 
Han kommer inte att återvända till stu-
dierna i aristoteliansk retorik. Inte heller 

kommer han att återvän-
da för att undervisa i det 
ämnet. Det är över. Han 
börjar vandra på gatorna, 
med hjärnan på högvarv. 

Staden kryper inpå 
honom nu, och ur hans 
märkliga perspektiv 
blir den antitesesen av, 
vad han tror på. Inte 
Kvalitetens högborg utan 
formens och substansens 
högborg. Substans i form 
av stålplåtar och bal-
kar, substans i form av 
betongpirar och vägar, 
i form av tegelsten, av 
asfalt, av bildelar, gamla 
radioapparater och räls, 
döda kadaver av djur, 
som en gång betade på 
prärierna. Form och 
substans utan Kvalitet. 
Det är denna plats’ 
själ. Blind, väldig, 
dyster och omänsklig: 
under natten sedd i det 
uppåtflammande lju-
set från masugnarna 
i söder, genom tung 
kolrök, djupare och 
tätare i ljuset av neonskyltar med ÖL, 
PIZZA och TVÄTTOMAT och okända 
och meningslösa skyltar längs okända 
och meningslösa raka gator som övergår 
i andra raka gator i evighet.

Om allt var tegelsten och betong, 
skulle han kunna överleva. Det är de 
små, patetiska försöken till Kvalitet, som 
dödar. Våningens falska eldstad av gips, 
utformad för och i väntan på en låga, som 
aldrig kan existera. Eller häcken fram-
för hyreshuset med någon kvadratmeter 
gräsmatta bakom. Någon kvadratmeter 
efter Montana. Om de bara låtit bli häc
ken och gräset, hade det varit all right. 
Nu drar dessa bara uppmärksamheten 
till, vad som gått förlorat. 

Längs gatorna, som leder bort från 
hyreshuset, kan han aldrig se något 
genom betongen och teglet och neonen, 
men han vet, att begravda där inom finns 
groteska, förvridna själar, som i evighet 
strävar med beteenden, som skall över-
tyga dem om, att de äger Kvalitet, medan 
de lär sig konstiga stil- och glamourpo-
ser, som sålts på dem av drömmagasin 
och andra massmedier, som bekostats 
av substansens försäljare. Han tänker på 
dem om natten, ensamma med sina enligt 
reklamen glamorösa skor, strumpor och 

underkläder avtagna, stirrande genom 
de sotiga fönstren på de groteska skal, 
som avslöjats bortom dem, när poserna 
försvagas och sanningen kryper nära, 
den enda sanning som existerar här och 
ropar mot himlen: ”Gud! Finns det inget 
här utom död neon och cement och 
tegelsten?” 

Hans tidsmedvetande börjar försvinna. 
Ibland rasar tankarna vidare och vidare i 
en hastighet, som verkar närma sig lju-
sets. Men när han försöker fatta beslut, 
som har med omgivningen att göra, ver-
kar det ta hela minuter för en enda tanke 
att dyka upp. 

……….

På tredje dagen rundar han ett gathörn i 
en korsning mellan två okända gator och 
förlorar medvetandet. När det återkom-
mer, ligger han på trottoaren, med män-
niskor som rör sig runt omkring honom, 
som om han inte vore där. Trött ställer 
han sig upp och tvingar skoningslöst sina 
tankar att komma ihåg vägen hem till 
våningen. De saktar ner. Saktar ner. Det 
är ungefär vid denna tid han och Chris 
försöker hitta försäljarna av vånings-
sängar, som barnen skall sova i. Därefter 
lämnar han inte våningen. 
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Han stirrar på väggarna, med benen 
i kors på ett quiltat täcke på golvet i ett 
sänglöst sovrum. Alla broar har bränts. 
Det finns ingen väg tillbaka. Och nu 
finns ingen väg framåt heller. 

I tre dagar och tre nätter stirrar Phaed
rus på sovrummets väggar, medan tan-
karna varken rör sig framåt eller bakåt 
utan förblir enbart i ögonblicket. Hans 
fru frågar, om han är sjuk, och han svarar 
inte. Hans fru blir arg, men Phaedrus 
lyssnar utan att reagera. Han är medveten 
om, vad hon säger, men är inte längre 
kapabel att bry sig. 

Inte bara tankarna saktar ner utan även 
behoven. Och de saktar ner och saktar 
ner, som om de drar på sig en omätlig 
massa. Han känner sig som en jätte, en 
miljon kilometer hög. Han upplever sig 
utsträckt i Universum utan gränser. 

Han börjar strunta i saker, bördor som 
han burit hela livet. Han säger till sin 
fru att ta barnen och lämna honom, att 
betrakta dem som skilda. Rädslan för 
äckel och skam försvinner, när hans urin 
flödar, inte avsiktligt utan naturligt, på 
rumsgolvet. Rädslan för smärta, mar-

tyrernas smärta, övervinns, när cigarret-
ter, inte avsiktligt utan naturligt, bränner 
sig in i hans fingrar, tills de släcks av de 
blåsor, som bildas av deras egen hetta. 
Hans fru ser de skadade händerna och 
urinen på golvet och ringer efter hjälp. 

Men innan hjälpen kommer, börjar – 
långsamt, i början omärkligt – Phaedrus’ 
hela medvetande att splittras upp … att 
lösas upp och tona bort. Sedan, gradvis, 
undrar han inte längre, vad som kommer 
att hända härnäst. Han vet, vad som kom-
mer att hända härnäst, och tårarna rinner 
för hans familj, för honom själv och för 
denna värld.” 

I min upplagas avslutande Reader’s Guide 
återges en del e-postkorrespondens mel-
lan Pirsig och några läsare. Där kon-
staterar han, att 1960-talet, som boken 
skildrar, var en brytningstid i USA, då 
många ifrågasatte det samhälle de levde 
i men var osäkra på eventuella alternativ. 

Sedan dess har mycket hänt – 
också vad gäller möjligheten att själv 
sköta sin motorcykel. En 60-talsma-
skin var en tekniskt relativt enkel, i 

huvudsak mekanisk konstruktion. Som 
kontrast är dagens motorcyklar – i lik-
het med moderna bilar – försedda med 
insprutningsmotorer, ABS-bromsar och 
en hel del sofistikerad elektronik. Baksi-
dan av detta är, att även en skicklig ama-
tör inte kan sköta dem själv på samma 
sätt som förr. 

Bokens inledning innehåller  
denna korta passus om motorcykel
åkning: 

”Under en semesterresa på motorcykel 
ser man tingen på ett sätt, som är helt 
annorlunda än alla andra. I en bil är man 
alltid i en kupé, och eftersom man är van 
vid det, inser man inte, att genom det där 
bilfönstret är allt man ser bara mer TV. 
Man är en passiv betraktare och tråkas ut 
av allt, som passerar förbi i en bildruta. 

På motorcykeln är bildrutan borta. 
Man är helt i kontakt med allt. Man är 
i scenen, inte längre bara en betraktare, 
och känslan av närvaro är överväldi-
gande. Betongen, som susar förbi drygt 
en decimeter nedanför foten, är äkta vara, 
samma som man går på, den är precis där, 
så suddig att man inte kan fästa blicken 
på den, men ändå kan man sätta ner foten 
och röra vid den när som helst, och hela 
grejen, hela upplevelsen, försvinner ald-
rig ur det omedelbara medvetandet.” 

Frågan är, om det kan uttryckas bättre? 
I boken säger berättaren, att motorcy-

keln skall säljas, när de kommit fram till 
Kalifornien, men Pirsig behöll sin. På 
läsarfrågan ”Åker Du fortfarande motor-
cykel?” svarar han ”Cykeln, som Chris 
och jag åkte på, står fortfarande i vårt 
garage, och den fungerar fint. Men nu är 
jag 70, har aldrig vurpat och beslutade 
för några år sedan att lägga av, medan jag 
fortfarande står på plus.” 

Pirsig skrev uppföljaren Lila, om “de 
intellektuella idéerna snarare än berät-
telsen”. Den boken har jag inte läst, men 
intresserade kan gå in på www.moq.com. 
Han anger sig därefter inte ha några pla-
ner på att skriva fler böcker. ”Nu räcker 
det. Jag tycker, att det är dumt att skriva, 
om man inte verkligen har ett tvingande 
behov av att säga något. För de flesta 
författare är det tvingande behovet natur-
ligtvis pengar, men mina två böcker har 
tagit hand om det. Hur som helst ser jag 
mig själv mera som zen-person än som 
författare, och en av de mest beundrans-
värda sidorna av zen-buddhism är, att den 
uppmuntrar till tystnad.” 

MODS

 
  UNG I SFAI VÅRMÖTE
        I SANDHAMN 
         22-24/5 2013

    MER INFO PÅ WWW.SFAI.SE

DOM KALLAR OSS

MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION SYNDROME
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Datum: 22 – 25 april 2013.
Plats: Anestesi- och intensivvårdskliniken, 
Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm.
Danderyds sjukhus har två förlossningsavdel-
ningar med tillsammans över 10 000 förlossning-
ar per år. 
Kursledare: Anette Hein, P G Rösblad, Caroline 
Haegerstrand  
Adress: Anestesi- och intensivvårdskliniken, 
Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm 
Tel: 08 123 52 81, Fax 08 622 59 26 
E-post: anette.hein@ds.se
Innehåll: Graviditetens fysiologi. Fosterövervak-
ning och obstetriska komplikationer. Hantering av 
mammor med pre-eklampsi och HELLP. Anestesi 
vid sectio. Smärtlindring vid förlossning, Neuro-
logiska komplikationer efter ryggbedövning och 
utredning av neurologiska bortfall efter partus. 
Hantering av koagulationsrubbningar och stor 
obstetrisk blödning. Det asfyktiska barnet – work-
shop. 

Examination ersätts av fallbeskrivningar från 
kursdeltagarna. 
Kursen anordnas på uppdrag av SFOAI. 

Delmål: 1, 4, 5, 6, 8, 12, 15
Tidigare kursutvärdering : 2,8/3,0 , 2,9/3,0.
Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till 
ST-läkare i anestesi. Intresserade obstetriker är 
också välkomna.
Kursavgift: 8 000:- + moms (lunch, kaffe, 
kursmiddag och socialt program ingår) debiteras 
respektive klinik, efter att bekräftelse om kurs-
plats skickats. 
Anmälan på av SFAI fastställd blankett görs till 
kurssekreterare Lena Orén, Anestesi- och in-
tensivvårdskliniken, Danderyds sjukhus, 182 88 
Stockholm. Antagning sker enligt turordning, var-
efter vi får anmälan.
Sista ansökningsdatum: 2013-02-01.
Kontaktperson: Anette Hein, anette.hein@ds.se. 

SK-kurs i obstetrisk anestesi 
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I sitt tal vid SFAI-banketten i Borås 
20 september formulerade vår ordföran-
de, Heléne Seeman-Lodding, slutorden 
ungefär så här:
–– Vi anestesiologer är loket i det tåg, 

som kallas sjukvården.
Bakgrunden var bland annat den, att 
möteslokalerna var vackert renoverade 
gamla lokverkstäder. Min kommentar till 
bordsgrannen – SFAI-tidningens redak-
tör – blev:
–– Vet loket, vart tåget är på väg?
–– Berätta du, sa Bror. 

En annan av mötets höjdpunkter var 
Torsten Gordhs högtidsföreläsning av 
Andrew Rhodes, St George’s, London. 
Ett av hans budskap var:
–– An ageing population, combined with 

changing perceptions as to what inten-
sive care can deliver, is likely to lead 
to a mismatch between what we can 
supply and what is needed.

Låt oss därför starta diskussionen kring 
den svenska sjukhusmodellen med fokus 
på anestesi och intensivvård. 
•	 Den som handlar om, att allt färre 

sjukhus ser ut, som de en gång gjorde. 
•	 Där somliga – i Skåne – tillhandahål-

ler sjukhusvård utan intensivvårds
avdelningar. 

•	 Där andra – i Norrbotten – lagt ned 
operations- men behållit intensiv-
vårdsavdelningar. 

•	 Där trenden i landets alla delar är, att 
allt fler anestesiologer ansamlas vid 
allt färre sjukhus. 

•	 Där sjukhus, vars uppdrag är att erbju-
da s.k. elektiv operationssjukvård, 
brottas med allt större rekryterings-
problem. 

•	 Där allt färre och överfyllda akutsjuk-
hus samtidigt får allt svårare att möta 
behoven, särskilt för den åldrande 
delen av befolkningen.

Sammantaget innebär det, att loket – vi 
anestesiologer alltså – oavsett val av 
arbetsplats erbjuds ett allt smalare utbud 
av den sjukvård vi får erbjuda. På ope-

rations- såväl som intensivvårdsavdel-
ningar. Där endera alls finns kvar. 

Om den utvecklingen är samma, som 
vi önskat, är en fråga, som SFAI för länge 
sedan borde ha väckt. Nu även tillsam-
mans med följdfrågan: Hur lyckad är den 
utveckling, som innebär, att sjukhusvård, 
riktad till äldre, allt oftare sker på sjukhus 
utan specialister i anestesi- och intensiv-
vård? Eller med en snabbt krympande 
skara.

Det är dags för loket att tuta litet. 

”Tut”,
sa loket! 
av Anders Mansten, Nyköping. anders@mansten.nu. 
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88::ee ÖÖrreebbrroovveecckkaann ii pprraakkttiisskk rreeggiioonnaall aanneesstteessii,,
””HHaannddss--oonn”” wwoorrkksshhooppss
33 -- 66 ddeecceemmbbeerr 22001122,, Universitetssjukhuset, Örebro

Målgrupp: Anestesiologer.  

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

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

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

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

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

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

Obs! Anmälan är bindande.
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Vårmötets vetenskapliga tema var ”söv 
som vanligt men försiktigt – eller?!” 
och fokuserade på anestesi vid specifika 
medicinska tillstånd. Ett 30-tal ST-läkare 
samlades på Nösunds värdshus sent i maj 
månad, och Västkusten visade sin absolut 
bästa sida!

Föreläsningssalen låg under takåsen, 
och ventilation hade de tydligen inte hört 
talas om i Nösund. Trots svettig atmo
sfär lyckades många föreläsare fängsla 
åhörarna. Gunilla Islander, Lunds Uni-
versitetssjukhus, som hjälpt oss med det 
vetenskapliga temat, höll en rafflande 
föreläsning om malign hypertermi och 
delade med sig av läskiga erfarenheter. 

Ung i SFAI:s
vårmöte i Nösund 
på Orust 
av Anna Wennmo, Ordförande, Ung i SFAI
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En annan lundensare, Alexey Dolinin, 
föreläste om, vad vi bör tänka på vid 
leversvikt.

Klaus Kirnö från thorax, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, påtalade, hur vik-
tigt det är att tänka efter före vid icke 
kardiell anestesi av GUCH-patienter. 

Ledarskap
Förutom det vetenskapliga temat brukar 
vårmötena ta upp aktuella utbildningsfrå-
gor. I år handlade det om ledarskap, och 

hur man ska kunna stimulera fler unga 
läkare att vilja ta på sig en chefsposi-
tion i framtiden. Åsa Haraldsson, VC på 
Östra Sjukhuset, var med och inspirerade 
diskussionerna och berättade om sina 
karriärsval. 

Patientsäkerhet 
Under mötet gavs träning i patientsä-
kerhet. Indelade i mindre grupper fick 
deltagarna i uppgift att paketera ett ägg 
med hjälp av bl. a. ballonger och pipren-
sare, så att ägget skulle klara ett fall från 
2 meters höjd ner på asfalt. Alla grupper 
visade sig ha god säkerhetsmarginal och 
var mycket innovativa, när det gällde 
patientsäkerhet. Inga ägg sprack, och det 
var svårt att kora en vinnare!

Till havs, till havs!
Det fanns också tillfälle att under avslapp-
nade former umgås med ST-läkare från 
hela landet och utbyta erfarenheter. Tra-
ditionsenligt blev det mitt på dagen paus 
från föreläsningar för att hämta ny energi 
– denna gång i form av paddling ut i 
skärgården.

Åre 2013
Många intressanta förslag kom fram 
under brainstorming om, vilken utbild-
ningsfråga nästa symposium på SFAI-
veckan i Åre 2013 ska handla om. Det 
vinnande förslaget blev ”Hur blev den 
nya ST-utbildningen?” 

Årsmötet
Ung i SFAI:s årsmöte avhandlades 
också, varvid föreningens sekreterare 
Malin Edfeldt-Ugarph och Jenny Sei-
litz, STURSK-representant, avtackades 
efter 3 respektive 4 år i styrelsen. Två 
nya medlemmar invaldes. Vi välkomnar 
Sanna Dahl, Vrinnevisjukhuset i Norrkö-
ping, och Owain Thomas, Lunds Univer-
sitetssjukhus! 

Tack – och vi ses nästa år 
Sist men inte minst vill jag tacka alla 
föreläsare, som ställde upp och gjorde 
vårmötet möjligt!

Nästa vår byts västkust ut mot östkust, 
och vårmötet kommer att äga rum i Sand-
hamn 22 – 24 maj – med multiorgansvikt 
som vetenskapligt tema. Håll utkik på 
hemsidan! Hoppas vi ses!
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Till ny president för European Board of 
Anaesthesiology (EBA) har vid årsmöte 
i Paris valts Lennart Christiansson, över-
läkare vid Akademiska sjukhuset i Upp-
sala. EBA är en specialitetsgren inom 
UEMS (Union Européenne des Medécins 
Spécialistes). 

Lennart tillträdde sin första specialist-
tjänst inom anestesi och intensivvård 
1988 och fick ledningsansvaret för anes-
tesier inom buk-, kärl- och olycksfallski-
rurgi vid Akademiska Sjukhuset i Upp-
sala 1994. 

Efter att år 2000 ha försvarat sin avhand-
ling om spinal ischemi i samband med 
torakoabdominell aortakirurgi arbetade 
han ett år i Leeds med levertransplanta-
tioner och intensivvård. 

2002 återkom Lennart till Uppsala, där 
han fick ansvaret för specialistutbild-
ningen på Akademiska Sjukhuset och 
inom dess upptagningsområde. 

Redan i slutet av 90-talet började han 
dessutom engagera sig som examina-
tor för den europeiska specialistexamen, 
som leder till European Diploma. 

Han har också verkat som manuskript-
granskare för Anesthesiology och andra 
tidskrifter samt som medförfattare i läro-
böcker. 

Lennart är sedan tidigare svensk delegat 
även för European Society of Anaesthesi-
ology (ESA) – och har sedan fem år varit 

ordförande för den Joint Committee, som 
EBA och ESA bildat för ackreditering av 
specialistutbildning i Europa (Hospital 
Visiting and Training Programme Accre-
ditation). 

Bland utlandsuppdragen kan också näm-
nas, att han sedan två år är medicinsk 

expert för EU Civilian Response Team 
och har ansvarat för uppbyggnad av sjuk-
vården inom EU-missionen i Kosovo.

SFAI gratulerar till utnämningen. För
eningen har goda skäl att vara stolt över, 
att en medlem nått denna internationella 
förtroendepost. 

Lennart Christiansson 
ny president i EBA

av Bror Gårdelöf
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Få av SFAI:s medlemmar 
kan väl ha undgått en av 
Sveriges Televisions verkligt 
succéartade långkörare – i 
flera bemärkelser! – På Spåret 
(som i år firar 25-årsjubileum)? 
SFAI-tidningen gör i 
detta nummer en oblyg 
kopiering med en egen 
variant. Följaktligen avnjutes 
denna sida med fördel 
till ackompanjemang av 
Hans Christian Lumbyes 
Jernbanegalop. 

Så – Vart är vi på väg? 
Tio poäng: Resan går norrut 
från kvinnlig kunglighet med 
millennieanor till plats, som 
är aktuell från 1 januari till 31 
december.  

Åtta poäng: Metabolisk 
acidos förefaller inte 
vanligare bland resmålets 
urbefolkning än i Sverige 
i övrigt – trots att deras 
benämning på sig själva 
antyder motsatsen! 

Sex poäng: Resmålet är känt 
för sitt stora fartyg – trots att 
det saknar hamn! 

Fyra poäng: Frisk luft 
har ingen dött av – och 
på resmålet finns gott om 
den varan. Förr låg här ett 
sanatorium, men idag är 
majoriteten av besökarna 
friska. 

Tre poäng: Den rojalism, som 
i högre eller mindre grad 
präglar Sverige i övrigt, är 
måhända mindre märkbar 

i trakten kring resmålet? 
Här noteras även klart 
separatistiska drag. 

Två poäng: Trots att det är 
tio mil till närmaste större 
flygplats, har resmålet 
kabinpersonal – som dock 
veterligen ytterst sällan 
strejkar. 

Ett poäng: Huruvida det går 
utför för Sverige diskuteras 
flitigt. På resmålet är det 
dock ingen tvekan. Här går 
det utför sommar som vinter! 

På Spåret 
med SFAI
av Bror Gårdelöf
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KONTAKTA UNG I SFAI FÖR BOKNING AV KONFERENSVAGN

kontakt: anna.wennmo@karolinska.se, ordförande Ung i SFAI

BOKA PLATS PÅ SFAI-TÅGET 2013

STAY 
TUNED

BOKA VAGN FÖR DELFÖRENINGSMÖTE PÅ 

TÅGET, EKO WORKSHOP, 

SIMULATORTRÄNING, 

KONIOTOMI WORKSHOP...

Rätt svar: Åre! 
Lösning på gåtorna: 
Resan går från Mälardrottningen – 
Stockholm – som har tusenåriga anor. 
I modern tid arbetar Stieg Larssons 
romanhjälte Mikael Blomqvist på 
Millenniumförlaget. 
1 januari till 31 december = Åre’ runt! 

Surjämte är en benämning, som 
urbefolkningen inte skäms för – 
tvärtom. 

Åreskutan saknar av förståeliga skäl 
hamn… 

… och Åre var känt för sitt sanatorium. 

Den Fria Republiken Jemtland har egen 
flagga. På 1960-talet avlade dess 
dåvarande president Yngve Gamlin 
(1963 – 1983) ett TV-sänt besök hos 
Sveriges statsminister Tage Erlander. 
Under rodden föreföll samtalet i 
Harpsundsekan dock mest handla om 
president Gamlins reseersättning och 
traktamente! 
Yngve Gamlin följdes av Moltas 
Eriksson (1983 – 1988), som i sin 
tur ersattes av Ewert Ljusberg (som 
intressant nog är härdaling – men 
därmed förstås länsinnevånare). Denne 
har alltså, när detta publiceras, suttit 
på sin post i 24 år, vilket rimligen är 

något av ett rekord. (Republikens 
presidentvalsprocedurer är redaktören 
obekanta.) 
Såvitt känt har dock den jämtska 
separatismen hittills inte tagit sig 
militanta former. 

Åre Kabinbanas personal har inte gjort 
sig känd som strejkvillig …

… och Åre är Sveriges alpina centrum. 
Sommartid kastar sig cyklisterna med 
större eller mindre dödsförakt utför 
branterna. 
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Ny plats – nya tag! Efter 5 år på Eklundshof 
i Uppsala, har vi växt ur lokalerna. Årets ut-
värdering visar tydligt ett starkt önskemål om 
att alla ska kunna bo på samma ställe. Sås-
taholm som ligger nära Arlanda kan erbjuda 
detta.

Såstaholm rymmer 100 deltagare, både vad 
gäller övernattning och möteslokal. I och med 
det har vi också maximerat antalet deltagare. 
Tidigare möten har kännetecknats av intres-
santa presentationer och livliga diskussioner. 
Vår bedömning är att för att behålla ett gott 
och öppet diskussionsklimat ska vi sannolikt 

inte heller bli fler än 100 på våra möten. Det 
är glädjande att se att allt fler operatörer är 
med i diskussionen! 

En annan erfarenhet vi har, är att det är bra 
att komma flera från samma operationsav-
delning, för att kunna ta hem och genomföra 
förbättringar på hemmaplan.
Allra bäst fungerar det om operatörer är med, 
och vi har noterat med glädje ett ökat antal 
över åren som deltar!

Preliminärt program och blankett för att an-
mäla sig kommer att finnas på SFAI:s hem-
sida www.sfai.se / under rubrik:
Delföreningar / Opledning

Välkomna att delta i utvecklingen av svensk 
operationssjukvård!

Väl mött i Såstaholm 2013!

Gunnar Enlund
Mötesarrangör

Välkommen till årets Op-ledningsmöte  
26 – 27 april 2013 på Såstaholm 

Martin Holmer	
Ordförande	  
SFAI:s delförening för Operationsledning

Bästa SFAI-medlemmar och operationsledningsintresserade!
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SFOAI:s symposium under Boråsmö-
tet avhandlade preeklampsi och därmed 
sammanhängande problem. Anette Hein 
och Nina Kjellqvist ledde det mentome-
terförsedda auditoriet genom ett batteri 
med frågor om, vad anestesiologer bör 
tänka på vid detta tillstånd, och vilka fäl-
lor vi alltså bör undvika. 

Efter att – de inte sällan påtagligt 
divergerande – mentometersvaren redo-
visats, följde genast evidensbaserat facit, 
vilket givetvis gav ett högt inlärnings-
värde. 

Etiologi och patofysiologi 
Preeklampsi innebär proteinuri och 
hypertension efter graviditetsvecka 20. 
Grundproblemet är en ökad kapillärper-
meabilitet, vars orsak fortfarande inte är 
tillfredsställande klarlagd. Störningens 
effekter är däremot väl kända; Albumin 
läcker ut ur kärlbanan och njurarna, vil-
ket orsakar hypoalbuminemi och hypo-
volemi, som i sin tur leder till proteinuri, 
hypertension – och ofta ödem. 

I svårare fall kan preeklampsi medföra 
hjärnödem, som orsakar krampanfall – 
eklampsi. 

Följdeffekter, vars orsaker inte heller 
är kända, är trombocytopeni, senare följd 
av ändrade koagulationsvärden, så att 
mammans normala försvar mot blödning 
hämmas eller t o m slås ut. Extremfal-
let innebär ett fullt utvecklat HELLP-
syndrom (Haemolysis, Elevated Liver 
Enzymes and Low Plateles).

Riskfaktorer för preeklampsi är första-

gångsgraviditet, flerbörd, obesitas, diabe-
tes och hypertoni. 

Var behandlas patienterna – och 
hur? 
Mild – måttlig preeklampsi sköts i regel 
på förlossningsavdelning, medan svå-
rare fall bör remitteras till intensivvård. 
HELLP-syndrom kräver definitivt inten-
sivvård. 

Optimalt omhändertagande av dessa 
patienter förutsätter ett väl fungerande 
samarbete mellan obstetriker och aneste-
siologer, där anestesiolog tidigt kontaktas 
för behandling av en patient med svår 
preeklampsi, även innan operation är 
aktuell. 

Vätsketillförsel till preeklampsimam-
mor är inte oproblematisk, då sådan lätt 
medför ökad ödembildning. (Från de 
senaste decennierna finns flera interna-
tionella rapporter om, att anestesiologer, 
som inte varit ordentligt pålästa, orsakat 
lungödem genom att okritiskt ge vätska 
för att häva hypovolemin!) Enligt dagens 
riktlinjer bör vätskeintaget ligga kring 
2 000 ml/dygn. 

Hypertension skall behandlas mer 
aggressivt, än man tidigare trott. Det 
primära målet är ett tryck under 150/110 
mm Hg. Vanligtvis inleds med labetalol 
(Trandate®). Vasodilaterare som hydrala-
zin (Nepresol®, numera licensläkemedel), 
används ofta vid behov av akut blod-
tryckssänkning (vid systoliskt tryck över 
180). 

För bibehållen organperfusion skall 

blodtrycket inte sänkas för mycket. Mål-
värdet är c:a 140/90. 

Magnesiumsulfat används för att före-
bygga kramper. Det är mycket billigt 
och ges som startbolus plus efterföl-
jande infusion. Behandlingen följs med 
upprepade kontroller av patellarreflexer 
och andningsfrekvens. Avtagande patel-
larreflexer och muskelsvaghet indikerar 
hotande överdosering och medför dos-
sänkning. Eftersom magnesium utsönd-
ras med urinen, krävs särskild observans 
vid nedsatt njurfunktion.

Timdiures kontrolleras. 40 – 100 ml/4 
timmar accepteras. Vid avtagande diures 
värderas vätskebalansen. Vid + 750 ml 
kan liten dos furosemid ges. Vid – 750 ml 
kan 250 – 500 ml vätska ges och därefter 
en låg dos furosemid. 

Härefter fortsätter man att värdera 
vätskebalansen och går vid terapisvikt 
vidare med invasiv monitorering. Artär-
nål rekommenderas. CVP har inte något 
värde för att avgöra hemodynamik, men 
ekokardiografi, puls- och slagvariations-
mätning kan vara av värde, exempelvis 
med LiDCO plus. 

Tidig adrenalinfri epidural – 
utmärkt! 
Tidig epiduralblockad på preeklampsi-
mammor ger flera samverkande fördelar. 
1.	 Sannolikheten för störd koagulation är 

lägre i tidigt stadium. 
2.	 Även om mamman inte hunnit få ont, 

ger blockaden värdefull hjälp med att 
sänka och stabilisera blodtrycket. 

Uppdaterat om preeklampsi 
– och om hur man (inte)
lägger förlossningsepiduraler

av Bror Gårdelöf



227SFAI-Tidningen Nr 4 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

3.	 Smärtlindringen minskar stresshor-
monpåslaget, vilket likaså motverkar 
blodtrycksstegring. Här bör också 
noteras, att dessa patienter kan vara 
mycket känsliga för adrenalin, varför 
adrenalinfritt lokalanestesimedel skall 
användas. 

4.	 I händelse av akut kejsarsnitt finns 
epiduralkatetern redan på plats, dvs 
tidsåtgången för konvertering till 
snittepidural är minimal, och detta är 
the metod of choice, så länge epidural-
blockaden bedöms tillfredsställande. 

5.	 Blockaden läggs om möjligt på kon-
torstid, då tillgång på erfaren aneste-
siolog i regel är bättre, samtidigt som 
vederbörande har tid på ett sätt, som 
definitivt inte är självklart under jour-
tid. OBSERVERA! Detta skall inte 
tolkas så, att anläggande av epidural 
blockad senareläggs till kontorstid 
utan tvärtom; Att blockaden om möj-
ligt läggs, innan jourtid inträder. 

Katastrofsnitt oftast 
kontraindicerat! 
Tyvärr förekommer fortfarande, att 
ansvarig obstetriker utlöser katastrof-
snittslarm efter ett krampanfall. Detta 
kan riskera mammans liv! Eklampsi i sig 
är inte indikation för omedelbart kejsar-
snitt! Rätt åtgärd vid eklampsi är att sta-
bilisera mammans vitalfunktioner och ge 
magnesiumsulfat, om sådan behandling 
inte redan påbörjats. Eklampsikramper är 
självreglerande och upphör inom halvan-
nan minut. Magnesium – men inte diaze-
pam – förebygger nya eklampsikramper, 
och diazepam gör det svårare att efteråt 
värdera patientens neurologi. 

När krampanfallet upphört, normali-
seras som regel CTG-kurvan efter en tid. 
Denna tid används till att kontrollera och 
vid behov reglera ner mammans blod-
tryck. (Se ovan om farmaka.) Därefter 
bör hon förlösas inom 12 – 24 timmar, 
men det är inte självklart, att detta inne-
bär kejsarsnitt. 

Naturligtvis är en väl fungerande epi-
duralblockad i detta läge är guld värd. 
Är sådan inte lagd, bör man överväga att 
lägga den snarast, alternativt välja spinal 
blockad, ifall beslut om kejsarsnitt fattas 
– förutsatt normaliserad neurologi och 
normala koagulationsvärden. 

Att okritiskt och urakut söva ner en 
mamma, som kanske inte kvicknat till ur 
krampanfallet, och vars blodtryck kan ha 
spårat ur helt, innebär en påtaglig risk 
för fatal hjärnblödning! 

För anestesiologen gäller att i detta 

läge värdera situationen, stabilisera 
mamman, i samarbete med obstetrikern 
avvakta CTG-återhämtning och förbe-
reda för väl balanserad anestesi, om CTG 
ej återhämtas. Mammans liv får inte 
äventyras utan prioriteras först. 

Det säger sig själv, att om katastrof-
snittslarm utlösts i ett läge som detta, kan 
anestesiologens uppgift vara krävande. 

Generell anestesi – inte 
med konventionell 
snabbsekvensinduktion! 
Ovan framgår, att epidural eller spinal 
blockad som regel är the method of choi-
ce vid kejsarsnitt på (pre)eklampsimam-
mor, men det finns tillfällen, då sådan 
inte kan väljas (koagulationsrubbning, 
ryggdeformitet/tidigare genomgången 
ryggkirurgi mm), utan ingreppet genom-
förs i generell anestesi. Inför en sådan 
skall anestesören – som alltid – noggrant 
bedöma risker för svår luftväg. Kort 
hals? Flyende haka? Rörelseinskränkning 
i nacken? Dålig gapförmåga? Nytillkom-
men heshet eller grötigt tal (även larynx 
kan vara ödematöst pga preeklampsin). 
Vid tveksamhet om luftvägen är det 
klokt att reevaluera risk-benefit avseende 
regional kontra generell anestesi samt att 
tidigt överväga fiberoptisk intubation. 
Videolaryngoskop bör finnas omedelbart 
tillgängligt.

I de flesta fall bedöms patienten inte 
vara svårintuberad, utan konventionell 
teknik med Macintoshlaryngoskop väljs. 
”Klassisk kejsarsnittsinduktion” i form 
av snabbsekvensteknik med enbart tio-
pental och succinylkolin är inte lege artis 
i denna situation. Även om mammans 

blodtryck reglerats ner till acceptabel 
nivå, är hon mycket känslig för stress-
påslag, och intubation efter enbart dessa 
två farmaka kan orsaka mycket markant 
blodtrycksstegring – med risk för fatal 
hjärnblödning. 

Remifentanil 1 µg/kg, givet som bolus-
dos under 30 – 45 sekunder omedelbart 
före induktion med tiopental och succi-
nylkolin, är en mycket effektiv metod att 
eliminera nämnda tryckstegring. Remi-
fentanil bryts ned av kolinesteraser – lika 
snabbt i barnet som i mamman – och om 
barnet inte redan brutit ned preparatet 
före avnavling, kommer dess behov av 
assisterad ventilation att vara kort – på 
sin höjd ett par minuter. Självklart skall 
den, som ansvarar för barnet, informeras 
om, att opioid använts vid induktionen, 
så att naloxon kan ges, om så bedöms 
behövligt. 

F-EDA – The Movie!
Den avslutande delen av symposiet ägna-
des åt anestesiologisk cineastik. Ove 
Karlsson, styrelseledamot i SFOAI och 
verksam vid Sahlgrenska/Östra, Göte-
borg, presenterade en film om, hur man 
(inte) lägger förlossningsepiduraler – och 
hur rutinerna kan förbättras. Att döma 
av skratten i lokalen var igenkännings-
faktorn hög. Flera deltagare kom efteråt 
spontant fram till Ove för att få tag på ett 
exemplar av denna film ”för att visa på 
kliniken på måndag”. 

Åtskilliga deltagare i SFOAI:s livak-
tiga symposium sade, när de lämnade till-
baka sina mentometerdosor, att detta var 
bland det bästa de varit med om på länge. 

SFOAI:s styrelse är att gratulera. 
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Under dagarna före huvudkongressen vid 
SFAI-veckan hölls flera samtidiga för-
möten på Åhaga kongresscenter i Borås; 
bland dem KVAST/studierektorerna, 
IVA-cheferna och Svenskt Intensivvårds-
register – SIR.  Då kunde också ungefär 
hälften av landets verksamhetschefer för 
anestesi- och intensivvårdskliniker träf-
fas. 

Verksamhetschefsmötet inleddes med 
rapporter om aktuella frågor och projekt 
– med bidrag från samtliga mötesdelta-
gande. 

Projekthuvudmannen Claes Mangelus, 
Göteborg, presenterade det nationella 
perioperativa patientregistret – SPOR. 

Per Brunkwall, Ängelholm, rapporte-
rade om den digitala nationella preopera-
tiva hälsodeklarationen. 

Status för den uppdaterade SSAI-
utbildningen i obstetrisk anestesi redovi-
sades av Susanne Ledin-Eriksson, Gävle.  

Med tanke på den idag vanliga situa-
tionen med ett flertal olika datajournal-
system, som körs parallellt – samtidigt 
som intraoperativ journalföring (anes-
tesi) fortfarande sker på papper hos de 
flesta – hölls en bra diskussion angående 
angelägenheten, att ett modernt, integre-
rat patientinformationssystem för perio-
perativa patienter tas fram snarast. 

Susanne Odeberg-Wernerman, Stock-
holm, presenterade starten av en ny 
’Masterclass’ i anestesi som specialist-
fortbildning i Stockholmsregionen.  

Bland de externa föredragshållarna 
fanns Doris Östergaard, Herlev, Dan-

mark. Hon presenterade den exempla-
riska danska modellen för kompetensba-
serad utbildning och examination inom 
anestesi och intensivvård – en modell 
som Sverige kommer att lära sig mycket 
av.   Den sessionen var gemensam med 
KVAST/studierektorerna. 

På andra dagen, presenterade sig 
Richard Cook, Sveriges första professor 
i patientsäkerhet (vid Kungliga Tekniska 
Högskolan). Han beskrev en systematisk 
approach för att förstå, hur olyckor hän-
der inom vården – med flera exempel 
tagna från andra områden i samhället, till 
exempel större trafikolyckor med buss 
och tåg. 

Huvudbudskapet var, att patientsäker-
het är en viktig och kostsam process, 
samt att vi måste gå ifrån den gamla 
modell för olyckshändelser, som fort-
sätter att beskriva olycksorsaker som 
mänskliga misstag. 

Den förklaringen för vårdolyckor är 
populär, för att man tror, att den kan kla-
ras av med enkla åtgärder. Enligt Richard 
Cook är mänskliga misstag som förkla-
ring till olyckor fel spår. För att förstå 
de systemsvagheter, som alltid finns i 
högriskverksamheter – inklusive vården 
– behövs i stället mer insikt i patientsä-
kerhetsprinciper hos oss alla berörda. 

Verksamhets
chefsmötet i Borås
av Michael Haney
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ST-­‐kurs	
  

PREOPERATIV	
  OPTIMERING	
  
31	
  januari	
  –	
  1	
  februari	
  2013	
  

	
  

Delmål	
  3,	
  samt	
  del	
  av	
  delmål	
  1,	
  2,	
  4,	
  8,	
  9,	
  13,	
  14	
  .	
  

Vad	
  kan	
  narkosläkare	
  göra	
   för	
  att	
  optimera	
  patientens	
  allmänna	
   tillstånd	
   före	
  kirurgi?	
  Har	
  
det	
  någon	
  betydelse	
  för	
  ”outcome”?	
  

En	
   tvådagarskurs	
   med	
   genomgång	
   av	
   bedömning	
   och	
   optimering	
   av	
   patienter	
   med	
  
respiratorisk	
  insufficiens	
  av	
  olika	
  genes,	
  koagulationspåverkan,	
  diabetes,	
  kronisk	
  smärta	
  och	
  
hjärt-­‐kärlsjukdom	
   ska	
   försöka	
   ge	
   svar	
   på	
   några	
   av	
   dessa	
   frågor.	
   Den	
   akuta	
   patientens	
  
situation,	
  då	
  tiden	
  är	
  en	
  avgörande	
  faktor,	
  kommer	
  att	
  diskuteras.	
  Det	
  fullständiga	
  schemat	
  
finns	
  på	
  www.sfai.se.	
  	
  

Kursledare:	
  Specialistläkare	
  Malin	
  Ugarph-­‐Edfeldt	
  och	
  docent	
  Anil	
  Gupta.	
  

Anmälan	
   och	
   intresseförfrågningar:	
   Ing-­‐Marie	
   Dimgren,	
   ing-­‐marie.dimgren@orebroll.se	
  
eller	
  telefon	
  019-­‐602	
  11	
  21.	
  Sista	
  anmälningsdatum	
  3	
  december	
  2012.	
  	
  

Arrangör:	
  Anestesi-­‐	
  och	
  intensivvårdskliniken,	
  Universitetssjukhuset,	
  Örebro	
  

	
  

	
  

Delmål 3, samt del av delmål 
1, 2, 4, 8, 9, 13, 14 .

Vad kan narkosläkare göra för att opti-
mera patientens allmänna tillstånd före 
kirurgi? Har det någon betydelse för 
”outcome”?

En tvådagarskurs med genomgång av 
bedömning och optimering av patien-
ter med respiratorisk insufficiens av olika 
genes, koagulationspåverkan, diabetes, 
kronisk smärta och hjärt-kärlsjukdom ska 
försöka ge svar på några av dessa frå-
gor. Den akuta patientens situation, då 

tiden är en avgörande faktor, kommer 
att diskuteras. Det fullständiga schemat 
finns på www.sfai.se. 

Kursledare: Specialistläkare Malin 
Ugarph-Edfeldt och docent Anil Gupta.

Anmälan och intresseförfrågningar: 
Ing-Marie Dimgren,  
ing-marie.dimgren@orebroll.se eller 
telefon 019-602 11 21. Sista anmälnings-
datum 3 december 2012. 

Arrangör: Anestesi- och intensivvårds
kliniken, Universitetssjukhuset, Örebro

ST-kurs
PREOPERATIV OPTIMERING

31 januari – 1 februari 2013
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Plats: Elite Hotel Marina Tower, Stockholm
Datum: 17–18 januari 2013

Preliminärt program
Torsdag 17 januari
09.30–10.00 Registrering och kaffe
10.00–10.05 Praktiska frågor AbbVie AB
10.05–10.15  Kurspresentation/inledning. Magnus Wattwil, professor, Örebro Universitetssjukhus
10.15–12.00  Generell anestesi – vad är det? 

Lars I. Eriksson, professor, KI 
Interaktioner – något att utnyttja? 
Rolf Sandin, docent, anestesi kliniken Länssjukhuset i Kalmar

12.00–13.00 Lunch
13.00–14.00  Inhalationsanestesi vid obesitaskirurgi.  

Magnus Wattwill, professor, Örebro Universitetssjukhus
14.00–14.45  Inhalationsanestesi inom neuroanestesi. Edward Weizberg, professor, 

anestesi kliniken Karolinska Universitetssjukhuset Solna
14.45–15.15 Kaffe
15.15–16.15  Kardiovaskulära system inhalationsanestesi. 

Lars Algotsson, överläkare, Dr MedVet thoraxIVA Lunds Universitetssjukhus
16.15–17.15  Multimodal behandling och multi-diciplinärt engagemang vägen till 

 effek tivare perioperativ vård; the lean way to fast tracking. 
Jan Jacobsson, professor, anestesikliniken Danderyds Sjukhus

19.30 Middag

Fredag 18 januari
08.30–08.45  Summering av dag ett. 

Magnus Wattwil, professor, Örebro Universitetssjukhus
08.45–09.30  Anestesimedel vid sedation. 

Peter Sackey, med dr, anestesikliniken Karolinska Universitetssjukhuset Solna
09.30–10.30  Inhalationsanestesi inom dagkirurgi. 

Metha Brattwall, med dr, anestesikliniken Mölndals Sjukhus
10.30–11.00 Kaffe
11.00–12.00  Postoperativt illamående, PONV. 

Magnus Wattwill, professor, Örebro Universitets sjukhus
12.00–13.00 Lunch
13.00–13.50  Inhalationsanestesi till barn. 

Per-Arne Lönnqvist, professor, Astrid Lindgrens Barnsjukhus
13.50–14.50  Inhalationsanestesi hos den äldre patienten. 

Lars Gillberg, dr, anestesi kliniken Centralsjukhuset Kristianstad
14.50–15.00 Avslutning/Kaffe

Vid frågor kring arrangemanget är du välkommen att kontakta Ann Högfeldt-Enarsson på telefon 
08-546 568 48 alternativt via mejl ann.hogfeldt@abbott.com.

Inhalationsanestesi
för läkare 2013
Terapiinriktad utbildning med teori och praktik 

AbbVie AB har nöjet att inbjuda läkare till utbildning i inhalations anestesi. Behörig-
het att delta har alla yrkesverksamma legitimerade anestesio loger och läkare 
under utbildning till anestesiologi. För att öka den kliniska kopplingen används 
patientfall samt mento meterfrågor med syfte att förbättra interaktionen mellan 
föreläsare och deltagare.

Terapiinriktad 

utbildning

IPULS har granskat och 
godkänt denna utbildning. 
Fulllständig utbildnings-
beskrivning fi nns på 
www.ipuls.se (IPULS-nr 
20120301). 
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TEMA: Kejsarsnitt

Prel.program:

Onsdag	
12.00 Lunch

HLR gravid 

MEOWS i Sverige (Medical Early Obstetric 
Warning Score)

Top-up el. spinal vid akuta kejsarsnitt – en 
kartläggning

Fallbeskrivningar

Årsmöte

Torsdag
Anestesikomplikationer vid kejsarsnitt 

Obstetriska komplikationer vid kejsarsnitt 

Neonatala komplikationer vid kejsarsnitt 

Kejsarsnitt i ryggbedövning – hur hantera 
en otillräcklig blockad

Vem ska söva kejsarsnitt?

Postop kejsarsnitt – smärtlindring och 
övervakning 

Omedelbara kejsarsnitt – en kartläggning

Cellsaver vid kejsarsnitt

Mötet avslutas 16.30

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

Samtliga deltagare är välkomna att maila 
in fallbeskrivningar till Michael Rådström

Vi ser fram emot interaktivt deltagande 
och givande diskussioner.
	
Såväl anestesiologer samt obstetriker 
hälsas varmt välkomna!

SFOAI –
Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård
inbjuder härmed till vårmöte

Onsdag 15 – torsdag 16 maj 2013
på Södertuna slott ( www.sodertuna.se)
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Abstract
Cerebral dysfunction (CD) occurs fre-
quently after cardiac surgery with car-
diopulmonary bypass (CPB). The main 
causes of CD are thought to be cer-
ebral hypoperfusion, cerebral micro-
embolisation, cerebral inflammation 
or disruption of the blood brain bar-
rier (BBB). Data on the effects of the 
frequently used anaesthetics, isoflu-
rane and sevoflurane, on the cerebral 
pressure-flow relationship and cerebral 
flow-metabolism coupling during CPB 
are scarce and inconsistent. Further-
more, the effects of cerebral microem-
bolisation on the release of serologi-
cal or cerebrospinal fluid markers of 
brain injury and BBB function after 
transcatheter - (TAVI) or surgical aortic 
valve replacement (SAVR) have previ-
ously not been evaluated. 

Patients and methods: The effects of 
isoflurane and sevoflurane on cerebral 
blood flow velocity (CBFV), oxygen 
extraction (COE) and flow autoregu-
lation were performed during cardiac 
surgery on CPB, using transcranial 
Doppler (TCD) and a right jugular bulb 
catheter for measurement of jugular 
bulb pressure and oxygen saturation. 
Furthermore, patients undergoing TAVI 
were studied with TCD for estimation 
of microembolic signals (MES), and 

postoperative serum release of S-100B, 
a marker of glial cell injury. Finally, 
the effects of SAVR on the BBB func-
tion and the release of CSF markers of 
neuronal and glial-cell injury and two 
markers of inflammation were ana-
lysed. Changes in CSF biomarkers were 
correlated to the microembolic load. 

Results: Isoflurane and sevoflurane 
both decreased CBFV (27% and 17%, 
respectively), and COE (13% and 23%, 
respectively). Both isoflurane and 
sevoflurane increased the slope of the 
autoregulation curve, relating cerebral 
perfusion pressure to CBFV. During the 
TAVI procedure, 282±169 MES were re-
corded. Approximately 2/3 appeared 
during the balloon valvuloplasty of the 
native valve. Serum S-100B increased 
sharply within the first hour after the 
balloon valvuloplasty, and returned 
toward baseline levels within 4-6 hrs. 
There was a correlation between MES 
and the 24hr release of S-100B. In 
SAVR patients, the two markers of glial 
cell injury, S-100B and GFAP, increased 
by 35% and 25%, respectively. The CSF 
markers of neuronal injury, NSE, Tau 
and NFL, were not significantly af-
fected postoperatively. The CSF/serum 
albumin ratio increased by 61%. There 
was a-12 and-3.5 fold increase in IL-6 
and IL-8, respectively. A total of 354±79 

MES were detected, but their magni-
tude correlated neither to the changes 
in CSF markers of astroglial damage, 
changes in cytokine levels, nor to the 
degree of BBB disruption. 

Conclusions: Both isoflurane and 
sevoflurane exert a direct cerebral 
vasodilatory effect, which impairs the 
cerebral pressure-flow autoregulation, 
but improves the cerebral oxygen-sup-
ply demand relationship The substan-
tial cerebral microembolic load during 
TAVI causes a glial cell injury. Cardiac 
surgery with CPB does not seem to 
cause neuronal damage but instead in-
duces a substantial cerebral inflamma-
tion causing a BBB dysfunction, prob-
ably caused by astroglial cell injury. 
Despite the extensive microembolic 
load during SAVR, its magnitude does 
not correlate to the degrees of BBB 
dysfunction, glial cell injury or cerebral 
inflammation. 

Key words: Cardiac surgery; cerebral 
dysfunction; cardiopulmonary bypass; 
anaesthetics; aortic valve replacement; 
transcranial Doppler; embolism; cer-
ebrospinal fluid; blood-brain barrier.

ISBN 978-91-628-8369-0
http://hdl.handle.net/2077/27812

Cardiac surgery and the brain
– studies on cerebral blood flow autoregulation and 

mechanisms of cerebral injury
Akademisk avhandling

som för avläggande av medicine doktorsexamen vid Sahlgrenska Akademin 
vid Göteborgs Universitet offentligen försvarades i Hjärtats aula, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, tisdagen den 6 december 2011, kl. 09.00.

av 
Björn Reinsfelt 

Leg. läkare

Fakultetsopponent:
Professor Jan van der Linden

Institutionen för Molekylärmedicin och Kirurgi
Avdelningen för Thoraxkirurgi

Karolinska Institutet 
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Ta omedelbar kontroll 
över blödningen

ocplex® är ett virusinaktiverat protrombinkomplexkoncentrat för behandling av blödning och perioperativ blödningsprofylax vid 
brist på protrombinkomplexets koagulationsfaktorer, såsom brist orsakad av behandling med Waran®. Innehåller koagulations-
faktorerna II, VII, IX och X samt protein C och protein S. Frystorkat och löses i 20 ml sterilt vatten. Receptbelagt. Ej förmån. För 
pris och ytterligare information, se www.fass.se

1. Josic D et al. Thrombosis Research 2000; 100: 433-441
2. Lubetsky A et al. Thrombosis Research 2004; 113:371-378.
3. Riess HB et al. Thrombosis Research 2007; 121(1):9-16.

Octapharma Nordic AB, 112 75 Stockholm, www.octapharma.se

AKUTMOTTAGNINGEN

02.01
…AKUT GASTROINTESTINAL 
BLÖDNING…
…WARANBEHANDLAD PATIENT…
…OCPLEX ADMINISTRERAT… 

02.11
BLÖDNINGEN UNDER KONTROLL.

PCC för behandling av blödning och 
perioperativ blödningsprofylax

 � Effektivt
 - God hemsostatisk balans av koagulationsfaktorer och hämmare1

 � Snabbt tillslag
 - Maximal effekt inom 10 minuter2, 3

 � God tolerabilitet
 - Minimal aktivering av koagulationsfaktorer och terapeutiska nivåer av 

protein C och protein S1
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Den svåra luftvägen
Datum: 13 – 16 maj samt 26 – 29 aug 
2013  
Pga högt söktryck på kurserna kommer 
vi att ge en extra kurs 2013 v.3, 14 – 17 
januari. 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, 
Göteborg  
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i 
fr.a. anestesiologi och intensivvård men 
även ÖNH, samt nyblivna specialister, som 
vill ha ett samlat fokus på svåra luftvägar. 
Helst bör man ha arbetat cirka 12 månader 
med anestesi som blivande anestesiolog 
före kursstart. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl, Med. Dr. 
TOP/TIVA  

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

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

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

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg  
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga svår höger- och vänsterkam-
marhjärtvikt, samt svår njur-, lever- och 
respirationssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG. Vi kommer att diskutera hand-
läggning av svår sepsis och avancerat 
traumaomhändertagande på IVA. Även 
ECMO-behandling, handläggning av SAH, 
CNS-infektioner och metabola rubbningar 
och det senaste inom vätsketerapi på IVA 
kommer att diskuteras. Dessutom kommer 
vi att gå igenom de senaste behandlings-
riktlinjerna, som berör intensivvårdspati-
enten.
Alla förmiddagar och två eftermiddagar 
har vi föreläsningar och falldiskussioner. 
Under tre eftermiddagar deltar du i un-

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

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

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

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

Kurser 2013
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Nästa nummer utkommer 
i februari 2013

Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, 
Bror.Gardelov@lio.se



V A L E T  Ä R  F R I T T

Nu lanseras Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, på den svenska marknaden. 
Morfin Abcur är fritt från konserveringsmedlet metabisulfit för att minska risken för 
bronkokonstriktion och anafylaxi i samband med behandling av svåra smärttillstånd. (1)

VI göR nödVÄndIgA LÄkEmEdEL TILLgÄngLIgA

– fritt från konserveringsmedel

morfin Abcur 10 mg/ml
•  Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, är fritt från 

metabisulfit och andra konserveringsmedel.
•  Morfin Abcur är inte ljuskänsligt.
• Morfin Abcur tillhandahålls i förpackning om 10 x 1 ml.
•  Morfin Abcur kan administreras subkutant, intra- 

muskulärt eller intravenöst.
• Det är ditt val att ordinera Morfin Abcur.

morfin Abcur 10 mg/ml kan nu ersätta morfin meda 10 mg/ml. Efter  
beslut av Läkemedelsverket kommer det dock inte att ske något utbyte på  
apotek mellan dessa produkter. Läkemedelsverket bedömer att produkterna 
inte är utbytbara av säkerhetsskäl, på grund av risk för överkänslighet 
mot konserveringsmedlet metabisulfit i morfin meda 10 mg/ml. (2)

Välj därför att ordinera morfin Abcur redan från början!

N02AA01 (morfinhydroklorid) Rx, F

Narkotiskt analgetikum. Namn: Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, lösning. 
Indikation: Svåra smärttillstånd. Sortiment: 10 x 1 ml glasampull. 
Produktresuméns senaste översyn 2012-06-14. 
För fullständig produktinformation och pris, se www.fass.se.

1.  Läkemedelsverket, yttrande angående natriummetabisulfit.
2.  Läkemedelsverket, yttrande angående utbytbarhet.
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29www.abcur.se



Exceptional flexibility every day

MAQUET FLOW-i® provides outstanding flexi bility. The three models are  easily 
 upgraded with continuous technology updates, and have open communications 
and monitoring interfaces.

FLOW-i is an innovative resource for anesthe siologists – its high-performance 
 ventilation and  anesthesia efficiency provide the responsive  support you need 
for your patients. 

For more information visit maquet.com

FLOW-i ANESTHESIA DELIVERY SYSTEM
MAKING THE EXCEPTIONAL ROUTINE

MAQUET Nordic AB

Box 6108 (Röntgenvägen 2)

SE-171 06 SOLNA, Sweden

Customer support: 

+46 771 10 90 00

Fax: +46 8 29 55 32

www.maquet.com 


