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      Clostridium difficile

Vad är vårt mål? 
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Antalet bakterier med resistens mot antibiotika ökar i hela världen, även Sverige.1

Fokusera på resistensproblematiken

Fokusera på bättre kvalitet av antibiotikabehandling

1:  http://strama.se/wp-content/uploads/2016/03/Verksamhetsplan-2017.pdf

Astellas is committed to turning innovative science into medical solutions  
that bring value and hope to patients worldwide.
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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 när det skickas till redaktören,
tidningen@sfai.se, och utformas enligt följande:

•	 Enbart digitalt material accepteras, insänt via e-post. Undan-
tag kan göras för fotografier eller annat bildmaterial. (Pap-
persbilder går att skanna högupplösta för att digitalt mailas 
till redaktionen eller levereras via www.wetransfer.com)

•	 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 grafikerns dator.

•	 Handskrivet eller faxat material accepteras ej.
•	 Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 12 pkt.
•	 Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer måste 

bifogas som separata bildfiler.
•	 Huvudrubrik, författare och adress(er), inklusive klinik- och 

sjukhustillhörighet skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

•	 Avseende artiklar: bifoga gärna författarfoto, som kan in-
fogas intill författarnamn.

•	 Accepterade språk är svenska, danska, norska och engelska.
•	 Materialinlämnaren ansvarar för att bilder som skickas till re-

daktionen har fotografens godkännande och ej är copyrightskyd-
dade. Bekräfta att bilder är OK att använda till redaktionen.

Bilder och illustrationer
Bilder får EJ infogas i Word eller Powerpoint utan bifogas 
som separata bildfiler. Digitala bilder skall ha en upplösning 
på minst 300 dpi och lagras i okomprimerat format, exempel-
vis tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepteras ej.

Bildtexter kan infogas i brödtexten, tydligt markerade som 
bildtext eller skickas i en separat fil.

Redaktionen förbehåller sig rätten att utesluta bilder som är 
i för dålig kvalité för att tryckas i tidningen.

Ansvarsförhållanden – rättigheter
Författarna ansvarar själva för sina artiklars innehåll och fram-
förda åsikter speglar inte nödvändigtvis vare sig redaktionens 
eller styrelsens uppfattning. Däremot ställer redaktionen krav 
på saklighet i debattinlägg. Potentiella bindningar eller jävs-
förhållanden skall redovisas. Material från SFAI-tidningen 
får inte återutges eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, debiteras särskilt och 
får inte återutges utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens godkännande.

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

Redaktören ensam svarar utifrån denna policy för bedöm-
ningen av insända annonser.

Kansliet bemannas av:

Lotta Ahlbertz,
Malmö Kongressbyrå
lotta@mkon.se

Ola Nilsson,
Malmö Kongressbyrå
ola@mkon.se

Bra att veta om tidningen och materialinskick

SFAI:s kanslifunktion köps från Malmö Kongressbyrå.
Kontakta kansliet om du vill anmäla adressändring,
har frågor om medlemsavgift etc.

Malmö Kongressbyrå anlitas även för den årliga SFAI-veckan.

Kontaktuppgifter: telefon 040-25 85 50, e-post sfai@mkon.se
För mer information om Malmö Kongressbyrå, se: www.mkon.se eller www.malmokongressbyra.se
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En medvetet vald provokativ rubrik i tider av utredningar som 
Göran Stiernstedts. Men ett uns av tvivel finns hos under-
tecknad. Primärvården hänvisar i min vardag alltför ofta till 
att man inte kan ta ansvar för olika specialist-medicineringar 
o.s.v. Det vill säga man kan inte ta över hela patienten. Men 
om man inte kan det, kan man vara allmänläkare då? Fyller 
primärvården då sin funktion så att den kan ta hand om hela 
människan, hela livet?

Allmän och bred kunskap för hela patientens behov finns bå-
de inom primärvården och slutenvården/specialistsjukvården.

Håller hela ”den svenska modellen” på att haverera? Kan vi 
ge god vård på lika villkor? Pengarna räcker inte. Inget nytt. 
Men kommer preventivt och utbyggt arbete i primärvården ge 
lägre kostnader i slutenvården? Jag tror inte det!

På vilket sätt ska prevention göra specialistvården billigare? 
Eller mindre komplex? Tvärtom tror jag att den medicinska 
utvecklingen kommer fortsätta och specialistsjukvården kom-
mer bli ännu dyrare och än mer avancerad. Så den förvisso helt 
nödvändiga överflyttningen av arbetsuppgifter till primärvår-
den kommer i slutändan inte spara en krona för specialistvår-
den. Så ser den medicinska utvecklingen ut enligt mig.

Prevention när den lyckas, kommer så klart i det långa lop-
pet ge bättre hälsa och högre livskvalitet i fler år (ökad medel
livslängd). Men kommer den minska behovet av specialist-
vård? Jag anser att det riskerar bli tvärtom. Kombinationen 
av nya metoder och behandlingsmöjligheter tillsammans med 
nya problemkomplex hos ännu äldre kommer sluka ännu mer 
resurser i specialistsjukvården. Detta kommer ske oavsett hur 
uppdraget i Primärvården utformas.

Grunden är sedan länge ett allt större gap mellan vad vi kan 
göra och vad vi har råd att göra. Sakta ökar därför privata vård-

försäkringar och vården är de facto inte lika längre för med-
borgarna i Sverige. Vård på lika villkor? Nej, det har vi inte 
längre! Vem lurar vem?

Frågan blir istället vad vi ska göra åt det. Jag anser att ett 
solidariskt skattefinansierat sjukvårdssystem som ger god vård 
på lika villkor är eftersträvansvärt, men vi måste våga inse var 
vi är och vart vi är på väg för att kunna göra något åt det.

Den medicinska professionen är här en viktig nyckelspelare. 
Riktiga prioriteringar och avvägningar behövs. Vi har mycket 
riktigt inte råd att göra allt. Men vi kan göra mer med det vi har 
och vi kan vara tydliga med vad vi anser vara ”lyx” och onödig 
behandling. Men det behöver vara professionsstyrt.

I och med detta måste vi också våga stå upp för svåra prio-
riteringar och budskap, t.ex. att behandlingar avbryts eller inte 
ges. Detta medför så klart att patienter dör då det inte längre 
är rimligt att göra mer. Alla har rätt till livet, men vi har inte 
rätt till hur dyr behandling som helst, det måste vi våga stå 
för. Vårdbegränsningar måste finnas och vara väl förankrade 
och dokumenterade. Allt detta måste backas upp av tjänstemän 
och politiker som måste lita på professionen. Vi måste också 
bli mer professionella i vårt sätt att jobba kring dessa frågor. 
Jag tror särskild utbildning behövs då inte bara ren medicinsk 
komptens räcker. Ledarskap, förbättringskunskap och mycket 
annat måste ges till professionen.

Men vårdbegränsningarna gäller så klart i alla led. Vi har 
kanske inte råd med all verksamhet både i primärvård och in-
om specialsitsjukvården.

Primärvården kan inte fortsätta som den gör. Ska primärvår-
den bidra bättre måste den förändras, den måste arbeta på nya 
sätt. Inte bara preventivt. Den måste finnas på sjukhus också! 
Är det kanske rentav dags att skrota uppdelningen i primärvård 
och specialistvård, är det inte en enda vårdkedja kring hälso- 
och sjukvård? Allmänläkare på sjukhus vore väl lika önskvärt 
som specialister i primärvården?

Missförstå mig nu inte. I nuvarande system är det, som Gö-
ran Stiernstedt föreslår i sin utredning, helt nödvändigt och 
det innebär en större omställning än många tror. Men att tro 
att detta är tillräckligt anser jag vara ett mycket stort miss-
tag. Behovet av genomgripande prioriteringar i slutenvården 
måste också till. Fortsatt expansion av slutenvården har vi 
inte råd med, i alla fall inte med nuvarande procent av BNP. 
Och finanserna ser ut att bli ännu sämre framöver när allt 
färre procent av hela befolkningen i arbete ska finansiera hela 
sjukvården.

Är det inte dags för en ny prioriteringsutredning för sjukvår-
den? För en omfördelning av resurserna till primärvård räcker 
inte!�

Martin Holmer

Ordföranden
har ordet

Primärvård,
behövs det?
Av Martin Holmer, ordförande för SFAI
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Glöm inte
skicka in ändringar

till redaktionen!
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Svensk Förening för Anestesi – SFAne
Suzanne Odeberg-Wernerman, ordförande
Anestesi- och intensivvårdskliniken,
Karolinska US, Huddinge
Tel: 08-585 809 97
suzanne.odeberg-wernerman@karolinska.se

Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi
och Intensivvård – SFOAI
Susanne Ledin Eriksson, ordförande
Anestesikliniken Gävle sjukhus
Tel: 026-154083
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s delförening för
operationsledning
Helena Krook, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Vrinnevisjukhuset, Norrköping
Tel: 072-515 05 60
helena.krook@regionostergotland.se

SFAI:s delförening för undervisning
och forskning – SFAI-UF
Hans Hjelmqvist, ordförande
Anestesiologi och Intensivvård,
Örebro Universitet
Tel: 019-301109
hans.hjelmqvist@oru.se

Svensk Förening för
Regionalanestesi – SFRA
Christian Bergek, ordförande
AnOpIVA Drottning Silvias Barn- och
Ungdomssjukhus, Göteborg
Tel: 0709-94 00 52
cbergek@gmail.com

Svensk Förening för Anestesi och Intensiv-
vård vid ÖNH- och Plastikkirurgi – SFAIÖP
Katarina Hallén, ordförande
AnOpIVA, Sahlgrenska US, Göteborg
Tel: 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se

Svensk Förening för Barnanestesi
och Barnintensivvård – SFBABI
Helena Winberg, ordförande
AnOpIVA, Drottning Silvias Barn-
och Ungdomssjukhus, Göteborg
Tel: 031-343 56 13
helena.winberg@vgregion.se

Svensk Förening för Läkare inom Prehospital 
Akutsjukvård – SFLPA
Joacim Linde, ordförande
Anestesi- och Intensivvårds-kliniken,
SÄS, Borås
Tel: 0709-18 54 34
joacim.linde-rahr@vgregion.se

Svensk Förening för Thoraxanestesi och
-intensivvård – SFTAI
Andreas Nygren, ordförande
Thoraxoperation/Thoraxintensivvård,
Sahlgrenska US, Göteborg
Tel: 031-342 100
andreas.nygren@aniv.gu.se

Svenska Intensivvårdssällskapet – SIS
Johan Thunberg, ordförande
Norrlands US, Umeå
johan.thunberg@vll.se

Svensk Förening för Postoperativ Vård – 
SPOV
Magnus Iversen, ordförande
Anestesi- och intensivvårdskliniken,
Karolinska US, Huddinge
Tel 070-001 79 69
magnus.iversen@karolinska.se

SFAI:s referensgrupp för Hyperbarmedicin
Nicklas Oscarsson, ordförande
Anopiva, Sahlgrenska US Östra, Göteborg
Tel: 031-343 42 13
nicklas.oscarsson@vgregion.se

SYA (tidigare Ung i SFAI)
Henni Matikainen, ordförande,
representant i SFAI:s styrelse
Länssjukhuset Ryhov, Jönköping
Tel: 073-658 38 79
henni_matikainen@yahoo.se

KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Maja Ewert, ordförande
Representant i SFAI:s styrelse
Operations- och Intensivvårdskliniken,
Hallands Sjukhus Varberg
Tel: 0340-647999
maja.ewert@regionhalland.se

Associerad: Svenska Intensivvårdsregistret 
– SIR
Christina Agvald Öhman, ordförande
Anestesi-och intensivvårdskliniken,
Karolinska US Huddinge
christina.agvald@telia.com

Associerad: Svenskt Perioperativt Register 
– SPOR
Claes Mangelus, registerhållare
Anestesikliniken Sahlgrenska US/Mölndal
Tel: 031-3431000
claes.mangelus@vgregion.se

SFAI:s delföreningar med mera

SFAI:s delförening för
undervisning och forskning
inbjuder till

Vårmöte om forskning inom Anestesi- och 
Intensivvård onsdag den 30 januari 2018
SFAI:s forskningsforum
torsdag-fredag 1-2 februari 2018

Plats: Linköping
Sista anmälningsdag: 1 december

För Info och anmälan se SFAI:s hemsida under Delföreningen UF.

Välkommen till Såstaholm på Operationsledningsmöte 
31 maj-1 juni 2018!
Ta gärna med en grupp medarbetare från din operations-
avdelning inklusive operatörer. Vi planerar att utöka mö-
tesplatserna så att fler deltagare kan delta.
� Mvh Styrelsen för Operationsledning
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Sedan våren 2016 har arbete bedrivits inom SFAI för etable-
rande av en nationell standard för webbaserad hälsodeklara-
tion inför operation. Ett förslag togs fram och presenterades i 
SFAI-tidningen nr 2 2016 och på SFAI:s hemsida under våren 
2017, där medlemmarna bereddes möjlighet att lämna syn-
punkter, vilket också skett. Nu finns riktlinjen, ”standarden” 
tillgänglig på hemsidan. På startsidan klicka på riktlinjer leta 
sena under rubriken övriga råd och riktlinjer, medicin.

Hälsodeklarationen är framtagen i form av ett webbformu-
lär. Standarden innefattar därmed både vilka begrepp som ef-
terfrågas, exakta frågeformuleringar, principiell layout av for-
muläret, samt inbyggd logik för följdfrågor och obligatoriska 
frågor. Val av konkret teknisk implementation ingår däremot 
inte i standarden.

SPOR har informerats löpande och ställer sig bakom hälso-
deklarationen i dess slutgiltiga form. Kirurgiska specialistför-
eningar är informerade via svenskt kirurgiskt råd, som beretts 
möjlighet att lämna synpunkter under arbetets gång. E-häl-
somyndigheten, SKL, och Socialstyrelsen har hållits informe-
rade om vårt arbete.

För en djupare diskussion kring arbetsgruppens förslag och 
de vägval som gjorts, baserade på inkomna synpunkter och på 
erfarenheter från befintliga webbformulär i drift (Stockholm, 
Gävle, Umeå), se dokumentet ”Motivering och synpunkter” 
som också finns på hemsidan. Ytterligare ett dokument ”Tips 
och rekommendationer” innehåller stöd för implementation. 
Två andra dokumentlänkar ger bakgrundsinformation för 
MET-graderingen av fysisk prestationsförmåga.

Detta är version ett. Självklart kommer det så småningom 
behövas en uppdatering. Synpunkter på vidareutveckling tas 
emot via mail till styrelsen. Styrelsen har redan mottagit öns-
kemål om en utskriftsvänlig version. Då lösningen är anpas-
sad för digitala media, där ett ikryssat JA kan leda till expan-
derande följdfrågor, riskerar en utskrift med samtliga frågor 
och följdfrågor bli väldigt omfattande. Trots detta är det san-
nolikt att vi kommer erbjuda även en sådan utskriftsvänlig 
version.�

Ny hälsodeklarations-
riktlinje fastslagen
Av Martin Holmer, SFAI:s ordförande

BILD

Länk till det digitala formuläret:

https://webbformular.sfai.se/form! Den webbaserade hälsodeklarationen som finns på SFAI:s hemsida 
och som består av 23 olika frågor.
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Call for Applications for the

18th Program in Intensive
Care Medicine 2018-2019

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

This is a two-year training program, including five 
courses in four Scandinavian countries, an acade-
mic ICU project, a rotation at a foreign ICU as well 
as literature studies.

Eligibility
•	 Young specialist in anaesthesia & intensive care in the 
Scandinavian Countries

•	 Specialist in other discipline fulfilling special entry cri-
teria

•	 SSAI membership
•	 Financing and support from home clinic
•	 Completed EDIC I

Please find detailed information on the program, entry 
criteria and application at www.SSAI.info.

For queries and applications, contact the Secretary of 
the SSAI Steering Committee of the training program, 
halldhil@landspitali.is.

Application deadline is the 1st of September 2017.

Gisli H Sigurdsson MD PhD
Chair, Scandinavian Postgraduate Training Program in Intensive Care Medicine
Professor, Department of Anaesthesia & Intensive Care Medicine
Landspitali University Hospital, Hringbraut
E-mail: gislihs@landspitali.is

Manusstopp för
SFAI-tidningen nr 1 är

2 januari
Glöm inte att skicka in material i god tid
till tidningen@sfai.se
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Inom de senaste åren har regionalaneste-
sin gjort stora framsteg. Framför allt an-
vändningen av ultraljud för att identifiera 
målstrukturerna (och även strukturerna 
man absolut inte ska punktera…) har lett 
till flera effekter. Man behöver nuförtiden 
mycket mindre lokalanestetika för att be-
dövningen ska få en bra effekt. Det medför 
att även risken för biverkningar såsom sys-
temtoxicitet av bedövningsmedlet (LAST) 
minskas. Därutöver har med ultraljudets 
hjälp nya blockader utvecklats eller finsli-
pats. Blockader som TAP-blockad (TAP = 
transversus abdominis plane) skulle nog 
inte har fått den spridning och acceptans 
de har nuförtiden, och quadratus lum-
borum-blockad samt PECS-blockad skul-
le inte ens ha utvecklats.

Sammanfattningsvis ska narkosläka-
ren som sysselsätter sig med regionala-
nestesi ha kunskapen om allt fler olika 
blockader, deras indikationer, kontrain-
dikationer, anatomin (fortfarande både 
landmärkesbaserat och med ultraljud) 
och genomförande samt ha en förståelse 
av lokalbedövningens och adjuvansers 
farmakologi. Hen ska också veta hur 
man hanterar en allvarlig händelse och 
hur man implementerar regionalaneste-
sin inom den kliniska vardagen.

Bland annat med syfte att sätta en 
gemensam standard inom regionalanes-
tesin etablerades 2007 det europeiska 
diplomet i regionalanestesi och akut 
smärtlindring (EDRA). Det är ESRA 
(European Society of Regional Anaest-
hesia and Pain Therapy) som står bakom 
detta diplom och en av de personer som 
har drivit fram hela projektet är faktiskt 
Narinder Rawal, professor emeritus i 
Örebro. Diplomet riktar sig till narkoslä-
kare som är intresserade av att fördjupa 

sig inom hela ämnet regionalanestesi 
och akut smärtlindring.

EDRA-tentamen är uppdelad i två de-
lar. Första delen är ett skriftligt prov med 
hundra frågor – med vardera 5 stycken 
ja/nej-alternativ – som täcker alla ämnen 
inom regionalanestesin såsom anatomin, 
fysiologin, farmakologin, men även ut-
rustning, risk – benefit med flera. Andra 
delen är en muntlig tentamen där man 
blir testad på anatomin (landmärkes-
baserat och med ultraljud på modell), 
kliniska fall och komplikationer. I stort 
sett är del I mer teoretisk och del II mer 
praktisk inriktat. Del I kan examineras 
vid några olika regionalanestesiologis-
ka konferenser, del II bara vid det årliga 
ESRA-mötet i september.

För att få delta i första examinations-
delen måste man ha varit ST-läkare i 
minst 2 år och deltagit i minst en ES-
RA- eller CMP/CDP-godkänd kurs in-
om regionalanestesin. För att göra den 
muntliga examinationen ett år senare 
måste man ha gjort ett visst antal av de 
vanligaste blockaderna samt ha deltagit i 
flera workshops/kurser.

Varför ska man överhuvudtaget göra 
en examination till? Varför ska man lä-
ra hela teorin när man redan är duktigt 
praktisk och kan lägga alla blockader 
som behövs? Varför ska man ta på sig allt 
krångel att uppfylla kraven för att delta 
(i Sverige finns inget CME-system…)? 
Och varför ska man lägga mycket tid 
och pengar för att göra en tentamen man 
egentligen inte behöver?

Tyvärr gör man i Sverige ingen tenta-
men när man får sin specialisering. Man 
lämnar sina papper till Socialstyrelsen, 
hoppas att allt är komplett och väntar 
tills brevet med specialistbeviset ligger i 

brevlådan. Bara cheferna har gått i god 
för en att man är tillräckligt kompetent 
att vara specialist. För att eventuellt kun-
na uppvisa sin kompetens uppmuntras 
alla att delta i DESA-tentamen men det 
är inget krav. För att visa att man har 
uppnått en viss nivå och kunskap inom 
ett område är det dock viktigt att bli tes-
tat av en oberoende tredje parti.

Att bara kunna se strukturerna på ul-
traljudet och veta vart man ska sticka är 
inte tillräckligt för en narkosläkare. Regi-
onalanestesi betyder framför allt kunskap 
om anatomin och farmakologin. En ultra-
ljudsapparat kan hjälpa en att se anatomin 
bättre, men den ersätter inte gedigna ana-
tomiska kunskaper. Med ultraljud ser man 
bara den anatomin man vet! En god re-
gionalanestesiolog vet mer om anatomin 
och förmår då undvika vissa saker, samt 
upptäcka och kompensera för alla de ana-
tomiska variationer som patienterna upp-
visar. Och att t.ex. lägga en popliteablock-
ad med ultraljud på en 60 kg-kvinna och 
dränka nerven med sammanlagt 225 mg 
ropivakain betyder att man inte har upp-
fattat farmakologin. Man kan vara väldigt 
duktigt att lägga blockader men om man 
inte vet hela teorin bakom innebär det en 
allvarlig risk för våra patienter.

Så, behövs diplomet överhuvudtaget? 
Detsamma skulle jag kunna fråga om 
EDIC-diplomet som är motsvarande i 
sin specialisering (och troligtvis lika 
svårt att få…). Att få europeiska diplo-
met inom regionalanestesi betyder att 
man har nått en viss standard som går att 
jämföra med resten av Europa. Det bety-
der att man har fördjupat sig i ett ämne 
och att man behärskar området regional
anestesin i både teori och praktik.

Och det är ju någonting bra att visa…�

European Diploma in 
Regional Anaesthesia
eller... Varför en examination till?

Av Patrick Schuldt, Akademiska Sjukhuset, Uppsala

• april 2018 under World Congress on Regional Anesthesia & Pain Medicine i New York
• september 2018 under ESRA-kongressen i Dublin

Mer information finns på http://esraeurope.org/education/esra-diploma
! Nästa tid för

EDRA del I:
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Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala

23 – 27 april 2018

Under kursen ges en översikt i grundläggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen 
samt lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen och vid 
anestesi tas upp ur olika aspekter:
●	 Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling
●	 Ventilatorns funktioner, olika ventilationsmoder
●	 Behandling av ARDS
●	 Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation
●	 Ventilatorbehandling till nyfödda och barn
●	 Falldiskussioner

Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande 
intensivvårdsventilatorerna.
Berörda delmål: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 och 11 respektive c1, c2, c3, c4, c5, c6, c9 och c11

Kursen 2017 fick i utvärderingen (skala 1-6):
– helhetsbedömning 5,5
– rekommendation till ST-kollegor: 5,6

Anmälan senast den 31 december 2017 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för ST-lä-
kare anordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart.
Kursavgift preliminärt 9.500 kr + moms.

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

Kontaktperson: katja.andersson@surgsci.uu.se, tel 018-611 29 44.
Kursledare: Filip Fredén; filip.freden@akademiska.se
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Akut njursvikt (AKI) är en vanlig kom-
plikation efter levertransplantation, med 
en incidens på över 50% [1]. Mortali-
teten hos levertransplanterade är 2-6% 
utan AKI, att jämföra med hela 47-55% 
vid AKI efter levertransplantation [2, 3]. 
Förutom den ökade mortaliteten så ökar 
även risken för kronisk njursvikt med ett 
livslångt dialysbehov, samt för en för-
sämrad graftöverlevnad [4, 5]. AKI efter 
levertransplantation får således enorma 
konsekvenser inte bara för individen, 
utan även för leversviktande personer på 
väntelistan för levertransplantation, och 
för samhället i stort.

Riskfaktorer för AKI efter levertrans-
plantation är bland andra låg kvalitet 
på levergraftet, peroperativ renal hy-
poperfusion antingen pga. hypotension 
orsakad av leversvikten i sig eller pga 
intraoperativ blodförlust, samt post re-
perfusion syndromet (PRS), vilket de-
finieras som en 30% sänkning av MAP 
under 1 min inom 5 min efter påsläpp av 
transplantatet [6-8].

Diagnostiken av AKI efter levertrans-
plantation baseras på serum kreatinin, 
och det är visat att även mycket små 
ökningar av serum kreatinin är relate-
rade till ökad mortalitet och försämrad 
graftöverlevnad [4, 5]. För patienter 
med leversvikt är dock serum kreatinin 
ett otillfredsställande mått på njurfunk-
tion, eftersom det oftast är lågt sekun-
därt till den lägre muskelmassan, en 
lägre produktion av kreatin och en lägre 
omvandling av kreatin till kreatinin, al-
la orsakade av leversvikten [9]. Kreati-
nin-baserade metoder för att uppskatta 
den glomerulära filtrationshastigheten, 
GFR, tenderar således att överskatta 
njurfunktionen.

Patofysiologin bakom AKI i samband 
med levetransplantation är inte fullstän-
digt kartlagd än. Det är mycket svårt att 
studera njurar på människa, och det är 
svårt att få djurmodeller att likna situa-
tionen med leversvikt, levertransplanta-

Akut njursvikt vid
levertransplantation
Av Jenny Skytte, specialistläkare, AnOpIVA, Sahlgrenska Universitetssjukhuset;
Abbvie-stipendiat 2017

tion och efterföljande postoperativa in-
tensivvård. För att kunna förebygga och 
behandla den farliga situationen med 
utvecklingen av AKI efter levertrans-
plantation, krävs det en ökad kunskap 
om njurens patofysiologi vid levertrans-
plantation. Vi har därför genomfört två 
kliniska studier på njurfriska patienter 
direkt efter levertransplantation.

Den första studien är en klinisk kart-
läggning av mätt GFR, renal hemody-
namik och oxygenering där vi jämförde 
12 levertransplanterade patienter med 
73 njurfriska patienter efter hjärtkirurgi. 
Den andra studien är en jämförelse av ef-
fekten av olika blodtrycksnivåer på nju-
rens funktion, filtration och syresättning 
hos 10 patienter efter levertransplanta-
tion. Patienterna i de båda studierna är 
delvis desamma, studerade direkt post-
operativt under sedering och mekanisk 
ventilation på IVA.

Genom att postoperativt i ena njurve-
nen lägga en kateter för retrograd ter-

modilutionsmätning av blodflöde, via 
vilken en också kan ta blodprover, fås 
en detaljerad lokal bild av njurens perfu
sion, filtration och oxygenering.

I den första studien såg vi att GFR var 
sänkt med 40% direkt efter levertrans-
plantation jämfört med det preoperativa 
värdet mätt under den leversviktande pa-
tientens tid på väntelistan. Jämfört med 
efter okomplicerad hjärtkirurgi, sågs en 
hyperdynamisk systemisk cirkulation 
och ett ökat renalt blodflöde (RBF) hos 
leverrecipienterna. Kvoten mellan RBF 
och cardiac index var däremot lägre, som 
ett tecken på att blod redistribueras bort 
från njuren, efter levertransplantation. 
GFR var avsevärt mycket lägre, och syr-
gaskonsumtionen per arbetad enhet, dvs. 
per motsvarande GFR, var signifikant 
högre efter levertransplantation jämfört 
med efter hjärtkirurgi (fig. 1). Dessutom 
kan extrapolering av linjerna i figur 1 in-
ge misstanke om att syrgaskonsumtionen 
för basal metabolism, dvs. vid GFR  0, 

Fig. 1: Relationen mellan renal syrgaskonsumtion (RVO2) och renal natriumreabsorption res-
pektive GFR, i den tidiga postoperativa perioden efter levertransplantation. Vår grupp har i flera 
studier visat att det finns ett starkt samband mellan GFR, natriumreabsorption och syrgaskon-
sumtion i njuren. Detta samband ses även i den här studien. Skytte Larsson et al. Crit Care 
(2017) 21:87, open access.
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är ökad efter levertransplantation. Ök-
ningen av renal syrgaskonsumtion efter 
levertransplantation möttes inte av en 
tillräckligt stor ökning av renal syrgas-
tillgång trots det ökade RBF, vilket re-
sulterande i en försämrad syresättning 
av njuren. Kombinationen av sänkt GFR 
och högre RBF gör att den mest sanno-
lika patofysiologin bakom den sänkta 
njurfunktionen efter levertransplantation 
är en vasodilatation av njurens efferenta 
arteriol.

Vid leversvikt ses en pooling av blod 
i splanchnicus, vilket orsakar en relativ 
hypovolemi, en frisättning av renin-an-
giotensin-aldosteron systemet (RAAS) 
och en aktivering av sympatikus. Teorin 
har varit att detta leder till en renal vaso-
konstriktion och en påföljande hypoper-
fusion av njurarna. I vår studie sågs 
alltså tvärtom en ökning av RBF och en 
tendens till minskning av renal vaskulär 
resistans.

Vid leversvikt är portatrycket ökat. 
Detta orsakar en splanchnicusdilatation 
och en ökning av NO, vilket leder till 
en minskning av systemvaskulär resi-

stans. Den resulterande vasodilatation 
som ses i samband med leversvikt och 
-transplantation kan orsaka hypotensi-
on vilken vanligen behandlas med no-
radrenalin för att upprätthålla ett MAP 
>65mmHg. Noradrenalin kan orsaka re-
nal vasokonstriktion, vilket är visat hos 
friska personer [10]. Detta bör dock stäl-
las mot risken att låta blodtrycket sjun-
ka så lågt att autoregleringen av njurens 
blodflöde förloras, och därmed riskera 
att renalt blodflöde blir tryck-beroende.

I studie nummer två, har vi jämfört nju-
rens filtration (GFR), perfusion (RBF) 
och syresättning vid MAP 65, 75 och 90 
mmHg, reglerat med infusionshastighet 
av noradrenalin, efter levertransplanta-
tion. MAP varierades på ett randomiserat 
sätt. En ökning av MAP från 65 till 75 
mmHg orsakade en 31% ökning av GFR, 
men då också som väntat, en ökning av 
njurens syrgaskonsumtion. Dock ökade 
även RBF, med en resulterande ökning av 
syrgastillgången i njuren. Nettoeffekten 
blev en ökning av GFR med en bevarad 
renal syresättning vid MAP 75 mmHg 
jämfört med MAP 65 mmHg. Mellan 

MAP 65 och MAP 75 mmHg sågs ing-
en signifikant ökning av renal vaskulär 
resistans, vilket var den enda statistiskt 
signifikanta effekten som sågs då MAP 
höjdes från 75 till 90 mmHg.

Sammanfattningsvis beror, i kontrast 
till vad som hittills varit antaget, sanno-
likt sänkningen av njurfunktionen efter 
levertransplantation på en dilatation av 
njurens efferenta arteriol, vilket gör att 
filtrationstrycket över glomeruli minskar 
och GFR sänks. Dessutom är syrgaskon-
sumtionen per arbetad enhet hög vilket 
orsakar en ökad renal syrgaskonsumtion 
som inte möts av en tillräckligt ökad syr-
gastillförsel efter levertransplantation. 
Därmed blir det en obalans i njurens 
tillgång och efterfrågan på syrgas. Det-
ta bidrar sannolikt också till den sänkta 
njurfunktionen efter levertransplanta-
tion. För att minska risken för AKI ef-
ter levertransplantation bör MAP hållas 
närmre 75 mmHg än 65 mmHg, för att 
möjliggöra en optimal renal funktion, 
perfusion och syresättning.�

�
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Syftet med fokuserat hjärtultraljud är att 
identifiera eller utesluta ett begränsat an-
tal patologier som både är upptäckbara 
av undersökare med begränsad ultraljud-
skompetens men samtidigt har en stor 
kliniskt betydelse. Exempelvis vid hjärt-
stopp för att upptäcka reversibel orsak 
samt förekomst av mekanisk hjärtaktivi-
tet hos pulslös patient. Undersökningen 
kan dels öka diagnostisk säkerhet vid 
hemodynamisk instabilitet för möjlig-
het till riktad handläggning men också 
upprepas för kontinuerlig utvärdering av 
behandlingseffekt, modaliteten rekom-
menderas som förstahandsalternativ vid 
bedömning av odifferentierad chock.

Tyvärr har inte alla ST-läkare har möj-
lighet för sidoplacering inom klinisk 
fysiologi eller annan strukturerad ut-

bildning. Syftet med detta utbildnings-
program är att erbjuda ett strukturerat 
upplägg för kollegialt handledd trä-
ning med mål att uppnå kompetens 
för användning i brådskande situa-
tioner och jourtid då expertkompe-
tens inte alltid finns tillgänglig.

Detta förslag på utbildningspro-
gram är del i ett samarbetsprojekt 
mellan AnOpIVA-klinikerna i 
NU-sjukvården och Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, utarbetat av 
Carl Jensen, ST-läkare, AnOpI-
VA, NU-sjukvården; Fredrik Jo-
hansson, specialistläkare, AnOpI-
VA, NU-sjukvården; Carl Hallgren, 
specialistläkare, AnOpIVA, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset. Förbättringsför-
slag välkomnas av författarna.

KVAST uppmuntrar liknande projekt 
även i andra ämnesområden.�

En notis på ämnet Färgmärkning av sprutor

Vilken färg på klonidins etikett?
Av Carolina Samuelsson, riktlinjesamordnare i SFAI:s styrelse verksamhetsår 2015-2017

Överläkare Håkan Scheer i Västerås uppmanade i ett brev SFAI-styrelsen att säkerställa att SFAI:s riktlinje ”Färg-
märkning av sprutor inom anestesi och intensivvård” inbegriper tydligare rekommendation vad gäller val av 
etikettsfärg för klonidin. Läkemedlet klonidin har en rad effekter som kan vara önskvärda inom anestesi- och inten-
sivvård såsom till exempel sedation, smärtlindring, puls- och blodtrycksreduktion och antiemesis. Färgval är just 
därför inte helt intuitiv. Håkan har själv inventerat etikettfärg-praxis i bl.a. Örebro, Uppsala/Enköping och Gävle och 
rapporterar att orange etiketter och vita etiketter förekommer på de svenska kliniker han varit i kontakt med.
Riktlinjen är nu reviderad. För klonidin utgörs bärande logik för färgrekommendation av dels internationell praxis 
och dels av klonidins verkningsmekanism/ATC-kod. Klonidin, som är ett antiadrenergt läkemedel med FASS-indika-
tion "hypertoni" och ATC-kod C02A, bör etiketteras med lila/vit-randig etikett om färgad etikett önskas.

Fokuserat hjärtultraljud,
utbildningsförslag

Fokuserat hjärtultraljud för akut omhändertagande 

Carl Jensen ST-läkare, AnOpIVA, NU-sjukvården 
Fredrik Johansson 

specialistläkare, AnOpIVA, NU-sjukvården 
Carl Hallgren 

specialistläkare, AnOpIVA, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 

Dokumentet finns tillgängligt på SFAI:s hemsida
sfai.se/utbildning/st-utbildning/utbildningsprogram-korkort/!
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Mödramortalitets-ARG (Arbets- och 
Referens-Grupp) bildades 2008 med 
målsättning att kartlägga och analyse-
ra mödradödligheten i Sverige. Gruppen 
består av obstetriker, barnmorskor och 
narkosläkare. Vårt fokus är att lyfta 
fram viktiga lärdomar och föra ut dessa 
till berörda professioner. Vi presenterar 
här vår tionde årliga sammanställning.

MM-ARG har fått rapport om sex mater-
nella dödsfall som inträffat under 2016. 
Här återges även ett nytt fall från 2014 
som vi fått kännedom om. Ett av döds-
fallen 2016 var ett s.k. sent maternellt 
dödsfall som inträffade >42 dagar post 
partum. Sena dödsfall ingår inte i den 
officiella statistik som rapporteras till 
WHO. Händelseförloppet kan emeller-
tid ha startat i samband med graviditet/
förlossning, vilket gör fallet relevant för 
MM-ARG. Vi välkomnar därför pro-
fessionen att rapportera alla potentiella 
mödradödsfall, även sena.

Samtliga kvinnor som dog 2016 talade 
svenska. Tre av kvinnorna hade snarlika 
riskfaktorer såsom psykisk ohälsa, rök-
ning, arbetslöshet och nedsatt compli
ance. Vi vill påminna om sårbarheten 
hos denna patientkategori och vikten av 
att så långt möjligt individanpassa vår-
den för att minimera risker.

Fall 1: misstänkt
fostervattenemboli
40-årig 0-p med BMI 26 som inducera-
des i v 42+0 med Cytotec. Förlossningen 
var normal fram till sista 1.5 timmarna 
då det förelåg stora tekniska problem 
med CTG-registreringen. Då huvudet 
stod vid spinae togs skalpprov med för-
höjt laktat kring 8. Provet föranledde 
omedelbar förlossning med hjälp av VE, 
episiotomi och yttre press. Barnet, som 
var livlöst, hade navelsträngen fem varv 
kring halsen och kunde inte återuppli-
vas. Senare obduktion visade akut asfyxi 
som dödsorsak.

I samband med placentaavgång bör-
jade patienten blöda rikligt. Läkare 
försökte suturera bristning på rummet, 
men situationen var kaotisk och man 
beslutade därför snabbt att gå till ope-
rationsavdelningen. Patienten hade då 
blött ca 1 500 ml. Väl på operation var 
patienten blek och agiterad, man fann 
inget mätbart blodtryck och inga palpa-
bla pulsar. Massiv vätsketerapi inklusive 
blod, plasma och trombocyter inleddes, 
men trots detta försämrades patienten 
cirkulatoriskt. Inom tio minuter inled-
des HLR utan framgång. Obduktion av 
kvinnan visade efter immunhistokemisk 
färgning diskret förekomst av hornmat-
erial i lungorna, vilket är ett tecken på 
fostervattenemboli. Dödsorsak kunde 
inte säkert fastställas.

Kommentar: Det kliniska förloppet 
talar starkt för fostervattenemboli som 
dödsorsak. Denna ovanliga komplika-
tion uppstår vanligtvis under värkarbete 
eller i direkt anslutning till framfödan-
det. Typisk symptombild är en plötslig 
cirkulatorisk kollaps utan annan förkla-
ring. Mekanismen tros vara att fostervat-
ten via livmodervener eller placentabädd 
når mammans cirkulation och utlöser en 
anafylaxiliknande reaktion med komple-
mentaktivering och fibrinolys som följd. 
Mortaliteten är hög, men inte total [1]. 
Rekommenderad behandling är att för-
söka häva den cirkulatoriska kollapsen 
samt korrigera den koagulationspåver-
kan som flertalet patienter utvecklar.

Några riskfaktorer för fostervattenem-
boli har föreslagits, bl.a. instrumentell 
förlossning. I detta fall användes även 
yttre press. Huruvida det traumat i sig 
har bidragit till den oväntade kompli-
kationen är omöjligt att säga, men yttre 
press bör generellt undvikas pga. risker 
för både mor och barn.

Fall 2: svår preeklampsi
med hjärnblödning
36-årig kvinna med BMI 27, i övrigt 

frisk. I-p med tidigare PN. I v 33 upp-
märksammades gränsblodtryck samt 
avplanande SF-mått. Ultraljud visade 
tillväxthämning -32% och ett initialt 
normalt umbilicalisflöde som efter någ-
ra dagar försämrades till klass 2. Patien-
ten hade då också blodtryck 145/100, 
2+ proteinuri samt lätt sänkta TPK på 
133, dock inga subjektiva symptom. La-
des in i v 34+1 för s.k. stresstest nästa 
dag, och därefter induktion alternativt 
snitt, på barnindikation. V 34+2 visade 
morgonens prover TPK 145 samt ny-
tillkommen trans aminasstegring med 
ALAT 0.93. Blodtrycket höll sig under 
dagen kring 140/90, men patienten be-
svärades av huvudvärk, ryggsmärtor, 
epigastralgier samt upprepade kräkning-
ar. Man avbröt därför påbörjat stresstest. 
Vid 15-tiden undersöktes patienten av 
läkare pga. lufthunger. Blodtrycket var 
då 150/100, hjärta, lungor och buk u.a. 
Dyspnén tolkades som muskulärt be-
tingat. Planerades för vila till nästa dag, 
och då nya blodprover samt ställnings-
tagande. Vid 22-tiden efter vila uppmät-
tes blodtryck 195/110 i samband med 
kräkning. Patienten verkade mkt trött 
och svarade inte på tilltal. Läkare ordi-
nerade per telefon tabl. Trandate 100 mg 
och ny blodtrycksmätning efter 30 min. 
20 min senare blev patienten okontakt-
bar. Hon flyttades till förlossningen och 
erhöll Magnesiumdropp samt Steso-
lid. Man utförde kejsarsnitt i narkos på 
misstanke om eklampsi. Nya blodprover 
visade TPK 48 och ALAT 14, HELLP 
misstänktes. Peroperativt noterades vi-
da ljusstela pupiller. CT postoperativt 
visade katastrofal hjärnblödning. Neu-
rokirurgen avböjde åtgärd, och patienten 
förklarades hjärndöd påföljande dag. 
Obduktion visade hjärnblödning, hy-
drothorax, måttligt lungödem samt blöd-
ningar i levern.

Kommentar: Intrakraniell blödning är 
den dominerande dödsorsaken vid pre-
eklampsi. Omedelbar sänkning av höga 
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systoliska blodtryck kan vara avgörande, 
exempelvis med Nepresol intravenöst 
eller att inledningsvis tugga tabl. Adalat 
medan venösa infarter sätts. Situationer 
av detta slag skall uppfattas som urakuta 
och kräver bra teamarbete. Den aktuel-
la patienten hade under större delen av 
dagen acceptabla blodtryck vilket kan ha 
bidragit till att man inte uppfattade hen-
nes kliniska försämring förrän i slutske-
det. Fallet belyser att svårighetsgraden 
av preeklampsi eller HELLP inte alltid 
korrelerar till blodtrycksnivåer. Vid kli-
nisk misstanke om försämring bör blod-
prover därför upprepas. MM-ARG vill 
även lyfta fram vikten av att kontrollera 
vitalparametrar hos en patient som inte 
mår bra. MEOWS kompletterar den kli-
niska undersökningen och är ett verktyg 
för att i ett tidigare skede upptäcka ut-
veckling av allvarligt sjukdomstillstånd.

Fall 3: suicid
22-årig 0-p med BMI 16. Arbetssökande, 
rökare, hög konsumtion av energidryck. 
Oplanerad graviditet. Följde basprogram 
och fick även extra barnmorskebesök 
med fokus på livsstil. Erbjöds kontakt 
med psykolog och dietist men avböjde. 
Patienten hängde sig hemma i gravidi-
tetsvecka 30. Försök till återupplivning 
inklusive perimortemsnitt på akutmot-
tagningen misslyckades, även barnet var 
dött. Obduktion visade ingen brottsmiss-
tanke, inga droger i blodet. Post mor-
tem framkom anamnes på PTSD vilket 
patienten såvitt vi vet inte hade berättat 
på MVC.

Kommentar: Trots omsorgsfull mödra-
vård framkom inte patientens psykiatris-
ka bakgrund och suicidalitet. Fallet på-
minner om potentiella svårigheter att få 
en sanningsenlig anamnes avseende psy-
kisk ohälsa. För denna kvinna var HLR 
utsiktslöst, men generellt är perimortem-
snitt en central åtgärd vid återupplivning 
av synligt gravida. Tydliga rutiner bör 
finnas avseende vart gravid kvinna med 
pågående HLR skall transporteras, vem 
som skall utföra snittet etc.

Fall 4: paradoxal embolisering
38-årig 0-p, lätt förståndshandikap-
pad. Rökare, arbetssökande, BMI 30. 
Panikångest och genomgången utred-
ning för syncope 2014. Patienten kän-
de inte till sin graviditet och var därför 
inte inskriven på MVC. Födde oväntat 
barn hemma och eftervårdades på BB. 
Vid utskrivning bedömdes att efterkon-
troll på MVC inte behövdes. Sex veck-

or pp fick patienten Depo-Provera via 
preventivmedelsmottagning. Drygt tre 
månader pp fick patienten ett bevittnat 
hjärtstopp efter några dagars anamnes på 
smärtor i ena benet. Återupplivades pri-
märt. Utredning visade DVT, bilaterala 
lungembolier, njurinfarkt samt utbredda 
cerebrala infarkter. Neuroradiologisk in-
tervention avböjdes. Patienten förklara-
des hjärndöd påföljande dag. Obduktion 
utfördes inte pga. organdonation.

Kommentar: Klinisk dödsorsak var 
s.k. paradoxal embolisering. Detta till-
stånd innebär venös tromboembolism 
med samtidig embolisering till artär-
sidan, och förutsätter en arteriovenös 
kommunikation t.ex. ett persisterande 
foramen ovale. Studier har antytt ett 
svagt samband mellan högdosgestagener 
och trombos [2]. Enl. Läkemedelsverket 
är Depo-Provera inte förstahandsval vid 
ökad trombosrisk, dock ej kontraindice-
rat. Retrospektivt kan man diskutera om 
patientens ålder, övervikt, rökning och 
nyligen genomgångna förlossning skulle 
ha föranlett annat val av preventivme-
del. Tidigare har rapporterats att kvinnor 
med psykisk ohälsa/utvecklingsstörning 
har ökad risk för mortalitet och morbi-
ditet även av somatisk orsak, exempelvis 
trombos [3]. Det är i det sammanhang-
et olyckligt att denna kvinna inte kom i 
kontakt med mödravården varken före 
eller efter förlossningen.

Fall 5: hjärtinfarkt
40-årig I-p med BMI 45. Särbo, rökare, 
uppbar försörjningsstöd. Anamnestiskt 
tidigare amfetaminmissbruk fram till 
2006, pågående ADHD-utredning via 
psykiatrin samt tillfällig hypertonimedi-
cinering under 2015. Vid inskrivning 
i graviditetsvecka 15 hade patienten 
blodtryck 135/90 samt 2+ proteinuri. Pat 
utvecklade kostbehandlad graviditetsdi-
abetes från v 26, behandlingskrävande 
blodtrycksstegring från v 35, hade kvar-
stående proteinuri hela graviditeten samt 
mot slutet även massiva ödem. Dessutom 
uteblev patienten gång på gång från be-
sök. Hon inducerades i v 37+0 på miss-
tanke om preeklampsiutveckling. Under 
förlossningen blev hon alltmer tungan-
dad, vilket i kombination med feber och 
dålig progress föranledde ett okomplice-
rat akut kejsarsnitt i toppad EDA. Utred-
ning på BB med medicinkonsult, EKG, 
lungröntgen och hjärtultraljud visade 
vänsterkammarhypertrofi. Medicinkon-
sultens rekommendation blev långsiktig 
blodtryckskontroll via primärvården. Ef-

ter utskrivning uteblev patienten från all 
planerad uppföljning och satte själv ut 
ordinerad trombosprofylax. Mådde väl 
vid efterkontroll på MVC fem veckor 
pp men fick påföljande dag hjärtstopp 
och kunde inte återupplivas. Obduktion 
visade akut hjärtinfarkt samt i blodet fö-
rekomst av Concerta, Lyrica, Tramadol 
m.m.

Kommentar: Denna patient hade mas-
siva såväl fysiska som psykosociala risk-
faktorer för mödradödlighet. Därutöver 
hade hon ADHD-problematik samt ett 
dolt tablettmissbruk som sannolikt bi-
dragit till hennes nedsatta compliance. 
Fallet utgör ett tydligt exempel på hur 
psykisk ohälsa på olika sätt kan bidra till 
sårbarhet, och påminner om vikten av att 
så långt möjligt optimera vården för den-
na typ av högriskpatienter.

Fall 6: hjärntumör med inklämning
25-årig väs frisk 0-p som i graviditets-
vecka 14 sökte medicinakuten vid 17-ti-
den pga. svår huvudvärk sedan flera 
veckor. Hon beskrev illamående och 
ljuskänslighet. Neurologiskt status var 
u.a., men patienten uppfattades påver-
kad varför man kontaktade neurologjour 
på närliggande sjukhus för samråd och 
eventuellt övertag. Rekommendationen 
blev att undvika CT pga. graviditeten, 
och i stället göra MR angio nästa dag. 
Akutläkaren konsulterade även radiolog-
jour som gav samma råd. Pga. platsbrist 
på både neurologen och medicinkliniken 
blev patienten kvar på akuten där hon 
under natten försämrades med kramper 
och medvetandesänkning. Intuberades 
och fördes till IVA vid 05-tiden. CT som 
då gjordes visade process i cerebellum 
med hydrocefalus och ödem. Patienten 
transporterades till neurokirurgen där 
man vid 09-tiden lade ventrikeldrän trots 
dålig prognos. Patienten förklarades 
hjärndöd nästa dag. PAD hjärna visade 
medulloblastom.

Kommentar: Konsulterad neurokirurg 
har i detta fall bedömt att man med ti-
digare ventrikeldrän kunde ha undvikit 
inklämning och uppnått symptomfrihet. 
Man skulle därmed sannolikt möjlig-
gjort vidare behandling av patientens 
hjärntumör. CT hjärna fördröjdes pga. 
graviditeten. Intern händelseanalys visa-
de på otydliga riktlinjer avseende rönt-
gen av gravida, och gynekolog konsulte-
rades aldrig. Vid misstanke om allvarlig 
sjukdom hos gravid skall kvinnan priori-
teras framför fostret oavsett graviditets-
längd. Strålningsrelaterade risker för det 
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Alla svenska soldater och sjömän har rätt till god vård oav-
sett var de befinner sig. Därför behövs du och dina erfaren-
heter för vårt arbete, både nationellt och internationellt.

Du arbetar brett tillsammans med andra kvalificerade och 
motiverade kollegor. Du arbetar under en begränsad tid vid 

ett förband och får den utbildning du behöver. Både  
militära och kvalificerade medi cinska utbildningar.  

Frågor? Du kan ringa oss på 072-181 15 28 eller maila  
till medicinalrekrytering@mil.se. Läs mer och sök  
tjänster på www.forsvarsmakten.se/ledigajobb

Som anestesiolog kommer du finnas nära våra soldater i 
fält eller vara en viktig del i ett operationslag på en camp.  
Foto: Jimmy Croona/Försvarsmakten

sverige BEHÖVER DIG som är 
anestesiolog på deltid. även i MALI.

enskilda fostret får dessutom betraktas 
som mycket små.

Fall 7-2014: svår preeklampsi
med hjärnblödning
Frisk 38-årig II-p, BMI 19. Preeklampsi 
vid första graviditeten. Sökte akut i gra-
viditetsvecka 35+2 pga. svår buksmär-
ta sedan en timme samt sluddrigt tal. 
Blodtryck 200/125 vid ankomst. Erhöll 
skyndsamt upprepade bolusdoser Nepre-
sol samt magnesium och morfin. TPK 
283, ALAT 4.8. Bakjour och narkosläka-
re involverades. Kejsarsnitt planerades 
men strax därpå försämrades patienten 
med stark huvudvärk och pupillpåver-
kan. Patienten intuberades pga. and-
ningssvårigheter. Akut CT hjärna visade 
stor hjärnblödning med medellinjeför-
skjutning. Svaret föranledde beslut om 
urakut kejsarsnitt inför transport till neu-
rokirurgen på annat sjukhus. Patienten 
snittades komplikationsfritt. Nya prover 
visade TPK 84. Hon anlände tre timmar 
pp till neurokirurgen där intracerebral 
tryckmätning visade upphävd cerebral 
cirkulation. Patienten förklarades hjärn-
död nästa dag.

Kommentar: Även i detta fall har 

neurokirurg konsulterats, ffa avseende 
prioritering mellan CT, förlossning och 
vidare transport. Konklusionen blev att 
vid misstänkt intrakraniell blödning har 
CT hjärna hög prioritet. Post mortem 
framkom att patienten hade haft lindri-
ga buksmärtor under några dagar. Intern 
händelseanalys föreslog bl.a. översyn av 
patientinformation till kvinnor med tidi-
gare preeklampsi.

Lärdomar av fallen från 2016:
Sedan MM-ARG bildades 2008 har vi så 
gott som varje år sett 1-2 dödsfall i pre-
eklampsi. Den senaste MBRRACE-rap-
porten visar att man i Storbritannien lyck-
ats sänka hypertoni-relaterad dödlighet 
till endast 0.11/100.000 graviditeter [4]. 
Brittiska rekommendationer innefattar 
bl.a. ASA-profylax till högriskpatienter 
(t.ex. tidigare preeklampsi), information 
till alla gravida om preeklampsisymp-
tom, akut blodtrycksbehandling vid 
blodtryck ≥150/100 samt tidig radiologi 
vid misstanke om intrakraniell blödning. 
Vi tror att fortsatt kvalitetsarbete natio-
nellt och lokalt kan minska dödligheten 
ytterligare även i Sverige. I synnerhet 
vill MM-ARG understryka att akut och 

effektiv blodtryckssänkande behandling 
kan vara direkt livräddande.

Vidare visar årets sammanställning 
tydligt på utsattheten hos kvinnor med 
psykisk sjukdom/utvecklingsstörning, 
särskilt i kombination med andra fysiska 
och psykosociala riskfaktorer. Att erbjuda 
dessa kvinnor bästa möjliga omhänderta-
gande är en viktig utmaning för oss alla.

Och till sist – gravid kvinna med miss-
tänkt allvarlig sjukdom skall självklart 
utredas adekvat, även om utredningen 
innebär CT eller annan radiologi! Detta 
budskap behöver vi också hjälpas åt att 
sprida till kollegor inom andra speciali-
teter.�
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Hur gjorde han det? Samlade några av 
traumamedicinens främsta föreläsare 
på Södra Berget i Sundsvall samtidigt. 
Traditionell marknadsföring var nästan 
onödig, biljetterna tog slut efter några 
tweets och väntelistan blev längre än in-
itiativtagaren Fredrik 
Granholm själv kun-
nat förutspå. Vi som 
hade turen att få en 
plats bjöds på två full-
späckade dagar med 
föreläsningar som alla 
relaterade till ämnet 
trauma med en “tacti-
cal twist".

Tactical medici-
ne eller “Emergency 
medical care that is 
provided during batt-
lefield, terrorist, or 
police operations” 
har några år på nack-
en. General Albert 
S. Johnston dog på 
grund av en skadad 
popliteaartär under 
Battle of Shiloh. Han 
förblödde ironiskt 
nog med en torniquet 
i sin ficka, 1862. Un-
der Napoleons tid och 
framåt började man 
mer och mer använda 
sig av fältsjukhus och 
evakuering av ska-
dade. Därefter kom 
bildandet av Röda 
Korset och MASH-enheter under Viet-
namkriget. Det var dock inte förrän på 
90-talet i samband med strider i Moga-
dishu som man insåg behovet av en mer 
organiserad sjukvård på fältet. Flertalet 
Amerikanska soldater skadades svårt 
under dessa strider och kommittén för 
Tactical Casualty Care bildades i USA. 
Därefter kom riktlinjerna som kallas för 
Tactical Combat Casualty Care. Dessa 

riktlinjer uppdateras regelbundet och 
det är utifrån denna standard som sjuk-
vårdsinsatser ute på fältet bedrivs. Hu-
vudbudskapet är att fatta snabba beslut 
och genomföra livräddande insatser.

Med de senaste årens eskalering av 

våld även mot civila i form av terrorat-
tacker och skolskjutningar har tactical 
medicine blivit mer aktuellt även utan-
för de militära gränserna. Erfarenheten 
i Sverige är inte särskilt stor och det är 
viktigt att nyttja de erfarenheter som 
finns både inom det militära men även 
från de länder som har en mer välutveck-
lad organisation.

Syftet med konferensen var att sprida 

kunskap om traumasjukvård men även 
belysa de olika samordningsinsatser som 
krävs vid en masskadesituation.

I sin introduktion märktes tydligt 
Fredriks entusiasm över ämnet och en 
förhoppning att väcka intresse för ett 

samarbete över gränserna 
både nationellt mellan polis, 
ambulans, brandkår men även 
internationellt där begreppet 
insatsläkare är mer väldefinie-
rat.

Vi fick höra exempel på det-
ta från bl.a. Matthieu Langlois 
som är medicinskt ansvarig 
för RAID (franska polisens 
insatsstyrka). Han var en av de 
första på plats när Bataclan-
teatern i Paris utsattes för ett 
terrordåd 2015. Med mycket 
allvar i rösten fick vi ta del av 
den taktiska och den medicin-
ska insatsen som tillsammans 
räddade många liv. Han belys-
te vikten av att träna tillsam-
mans och att som medicinskt 
ansvarig ändå rätta sig efter 
insatsledarens upplägg då det 
i dessa fall ofta finns förövare 
kvar på skadeplatsen.

Som moderator hade vi 
nöjet att lyssna till Thomas 
Dolven från Bergen som med 
sin perfekta engelska guidade 
publiken och föreläsarna på 
ett mycket proffsigt sätt. Som 
slutkläm fick vi även ta del av 
hans forskning kring immobi-

lisering och exempel på hur man i fram-
tiden snabbt kan fatta beslut kring vilka 
som ska immobiliseras eller ej.

De två dagarna var bra blandade med 
bekanta områden såsom koagulation, 
venaccess, luftväg, hypotermi etc. dock 
med fokus på trauma. Däremellan fick vi 
ta del av flera exempel från både Utöya, 
Drottninggatan och Israel som inte läm-
nade någon oberörd.

Referat från

Tactical Trauma 17
Av Anna Molin, ST-läkare An/IVA NUS, Umeå, anna.molin@vll.se
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Jakob Stensballe påminde oss om 
traumainducerad koagulopati och gjorde 
oss nyfikna på resultaten i den pågående 
TACTIC-studien som syftar till att kun-
na individualisera behandlingen av trau-
mapatienter med massiv blödning.

Knut Taxbros föreläsning om venac-
cesser lyfte den viktiga aspekten att den 
prehospitalt inlagda accessen kan ge 
oacceptabla komplikationer såsom S. 
Aureus-bakteriemi med multipla ned-
slag om vi inte strävar efter en lika hög 
standard som på sjukhuset. Det finns 
såklart situationer när detta inte är möj-
ligt och då måste vi som mottagare vara 
snabba att byta bort en access som är in-
lagd under icke-optimala förhållanden.

Staffan Olheden från KS berättade 
om sina upplevelser från Drottningga-
tan och reflekterade över de förbätt-
ringsområden som finns då vi i Sverige 
tack och lov fortfarande är ovana dessa 
typer av händelser. Stephen Sollid som 
är medicinskt ansvarig för Norsk Luft
ambulanse professor i akutmedicin och 
var medicinskt ansvarig på Utöya samt 
Oslobombningarna hade också många 
kloka reflektioner över hur insatserna 
samordnades.

En av mina favoriter var ändå Mike 
Lauria, en f.d. pararescueman i US Air 
Force som nu tagit sig an läkarutbild-
ningen och gav oss alla många tänkvär-

da tips hur vi kognitivt kan förbereda 
oss för tuffa situationer. Utöver ett väl-
digt bra innehåll så var han en höjdare 
på att föreläsa. Vi fick också nöjet att 
höra traumaprofessorn Richard Dutton 
dela med sig av sina kunskaper inom 
traumaanestesi, utöver handfasta tips så 
hade föreläsningen också en anekdotisk 
komponent som sammanfattningsvis på-
minde oss alla om att utvecklingen har 
gått framåt.

Första dagen avslutades med middag 
i restaurangen på Hotell Södra Berget i 
Sundsvall som har en fenomenal utsikt. 
Deltagarlistan utgjordes av en hetero-
gen och spännande grupp och man ha-
de chansen att mingla med akutläkare, 
ambulanssjuksköterskor, representanter 
från polismyndighetens mer taktiska en-
heter, narkosläkarkollegor och militärer 
för att nämna några. Många intressanta 
diskussioner och kanske en början på 
nya samarbeten.

Andra dagen berättade Timo Jama om 
TEMS i Finland och deras utvecklade 
samarbete med polisens olika insatsen-
heter. Professor Dutton bjöd på ännu en 
intressant föreläsning, denna gång om 
TBI och hur vi möter på olika utmaning-
ar prehospitalt jämfört med på akutmot-
tagningen och IVA.

Ishay Ostfeld en thoraxkirurg med lång 
erfarenhet inom Israeliska försvarsmak-

ten kontrasterade alla tidigare diskussio-
ner om hur vi som medicinsk personal 
upprätthåller en fredlig framtoning utan 
vapen med att ge sin bild hur det är att 
jobba som läkare under pågående kon-
flikter i Israel. Det var självklart att känna 
tacksamhet över att inte behövt uppleva 
liknande strider i sitt hemland men som 
en konsekvens av all erfarenhet kunde 
han berätta om sina aspekter på modern 
terrorism som var väldigt tänkvärda.

Ja, som ni förstår så var det nästan 
omöjligt att inte bli entusiastisk över all 
befintlig kunskap men också över out-
forskade marker inom området tactical 
medicine. Som om inte det var nog så 
fick säkert Mark Forresters presentation 
av ATACC-kursen varje ST-läkare att 
ändra sin kursplan för 2018, visst var 
det marknadsföring men åh så bra han 
gjorde det. Vi fick en inblick i den impo-
nerade simuleringsmiljö de byggt upp i 
Lincolnshire. Huvudbudskapet var ändå 
att alla behöver träna, vi behöver träna 
tillsammans, ett bra sätt att träna är med 
simuleringar och simuleringsmiljöer kan 
vi alla skapa utan allt för stor kostnad på 
våra arbetsplatser.

Fylld av upplevelser och glad över 
många trevliga och intressanta möten så 
tackar jag Fredrik Granholm och hans 
fantastiska medarbetare för denna gång 
och ser fram emot konferensen 2019.�

Foto: Adobe Stock
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Denna artikel har tidigare publicerats i 
ÖNH-tidskriften.

Processen
SFOHH har nyligen i samarbete med 
Svensk Förening för Anestesi och Inten-
sivvård (SFAI) med stöd av Landsting-
ens Ömsesidiga Försäkringsbolag (Löf) 
presenterat ”Nationella Rekommenda-
tioner för trakeotomi och trakeostomi-
vård, 2017”. Rekommendationerna är 
resultatet av ett långt och målmedvetet 
arbete som involverat många experter in-
om området med syfte att stärka patient-
säkerheten och kvaliteten i vården av 
trakeotomerade patienter. Rekommen-
dationerna presenterades på den Nor
diska ORL Kongressen i Göteborg i juni 
och här följer en kort sammanfattning av 
hur arbetet har gått till samt kommenta-
rer till de viktigaste slutsatserna och re-
kommendationerna. Materialet i sin hel-
het finns tillgängligt på Löfs hemsida.*

Under 2011 kontaktades sektorsrå-
det i Västra Götalandsregionen (verk-
samhetscheferna vid ÖNH-klinikerna 
i VGR och akademisk chef vid ÖNH 
Sahlgrenska) av dåvarande verksam-
hetschef vid ÖNH-kliniken SKAS, 
Skövde, Professor Mats Bende. Mats 
hade genom arbete för Socialstyrelsen 
uppmärksammats på vårdskador i sam-
band med trakeotomi och trakeostomi-
vård där en viktig faktor bedömdes va-
ra svårighet att upprätthålla kompetens 
kring kirurgisk trakeotomi i utsatta lä-
gen. Efter det att ett säkerhetsarbete ge-
nomförts inom VGR gick frågan vidare 
till SFOHH:s styrelse. Där gjordes en 
enklare inventering av situationen i lan-
det som pekade på att detta inte var iso-
lerade fall, utan att incidenter i samband 
med komplicerade trakeotomier och i 
samband med vården av trakeotomerade 
patienter förekommer inom landets alla 
sjukvårdsregioner. SFOHH:s styrelse 
tog då beslutet att försöka driva frågan 

som ett nationellt projekt. Eftersom 
dessa patienter i allmänhet vårdas i sam-
arbete med Anestesi och Intensivvård 
togs kontakt med styrelsen i SFAI som 
såg positivt på ett samarbete. Överläka-
re Katarina Hallén, ordförande i SFAI:s 
sektion för ÖNH-anestesi samt Överlä-
kare Per Nellgård, kassör i SFAI, båda 
seniora anestesiologer på Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset med lång erfaren-
het av svår luftväg utsågs av SFAI som 
representanter. Efter ett avslag vid an-
sökan om bidrag från Socialstyrelsens 
utlysning av medel för ”Kartläggning 
av behov av nationella kunskapsunder-
lag” kontaktade Per von Hofsten, då 
facklig sekreterare i SFOHH:s styrel-
se, Landstingens Ömsesidiga Försäk-
ringsbolag (Löf). Löf har tidigare tagit 
fram liknande vårdprogram t.ex. ”Sä-
ker förlossningsvård”. Under ledning 
av Pelle Gustafson, chefläkare på Löf, 
inleddes det aktuella arbetet som har 
fått namnet ”Nationella Rekommenda-

Förord
Att skapa förutsättningar för en god, jämlik och säker vård för våra patienter är en kärnfråga för oss och det är därför med 
stor glädje vi här kan presentera de nationella rekommendationer för trakeostomi som färdigställts. Vi vet att patienter med 
trakeostomi löper stor risk för vårdskada på grund av bristande kunskap eller otillräckliga lokala rutiner. Det material vi nu tagit 
fram inom professionen skapar förutsättningarna att förbättra dessa brister. Låt därför rekommendationerna som nu sam-
manställts spridas inom alla de verksamheter där patienter med trakeostomi vårdas och låt materialet som framtagits komma 
till användning! Ingen förbättring kan ske om vi inte alla verkar för en implementering.

Arbetsgruppen som samlat in och sammanställt underlag från hela landet, har gjort ett fantastiskt arbete och jag vill tacka alla 
för den tid och det engagemang ni lagt ner på detta. Inte minst ett stort tack till Pelle Gustavsson och LÖF som möjliggjort att 
hela projektet kunnat genomföras. Rekommendationerna med tillhörande lathundar har skickats ut till landets alla kliniker under 
sommaren men finns också tillgängliga via ORL-forum och snart även via en ”app” till din mobiltelefon. Utmärkta förutsättningar 
finns därmed att det framtagna kunskapsunderlaget, som en väg mot en god och säker vård, alltid skall vara nära till hands!

� Per von Hofsten, ordförande SFOHH

Nya nationella rekommendationer för

Trakeotomi och
trakeostomivård
Av Johan Hellgren, överläkare och docent; avdelningschef, Avdelningen för ÖNH-sjukdomar,
Institutionen för Kliniska Vetenskaper, Sahlgrenska Akademin och Göteborgs Universitet

*http://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/trakeotomi-rad-och-rekommendationer/!



SFAI-Tidningen  4-2017  202

tioner för trakeotomi och trakeostomi-
vård”. Löf har bistått med ekonomiskt 
stöd, materialpresentation och logistik. 
Ansvaret för innehållet i rekommenda-
tionerna ligger hos SFOHH och SFAI. 
Båda specialitetsföreningarna utsåg 3 
nationellt erkända experter var inom 
området och till sammankallande utsågs 
Överläkare Johan Hellgren, då ordfö-
rande i SFOHH. Utöver Katarina Hallén 
och Per Nellgård utsåg SFAI, Matthias 
Schien, Överläkare vid Intensivvårds-
avdelningen vid Norrlands Universitets-
sjukhus i Umeå och tillika representant 
för Intensivvårdsföreningen inom SFAI. 
Till experter inom ÖNH utsågs Överlä-
kare Hasse Ejnell, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset, Göteborg, Överläkare 
Katarina Olofsson, Norrlands Univer-
sitetssjukhus, Umeå samt Överläka-
re Georgios Papatziamos, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Stockholm. Våra 
kollegor från ÖNH behöver nog ingen 
närmare presentation men har alla en 

gedigen bakgrund i att hantera svår luft-
väg på både på barn och vuxna i senior 
position.

Dokumentet baseras på anmälningsfall 
av trakeotomi- och trakeostomirelaterade 
vårdskador hos vuxna registrerade under 
perioden 2006–2016 i databaser hos Löf 
och Inspektionen för Vård och Omsorg 
(IVO). Arbetet följer standardiserade na-
tionella riktlinjer och angivna referenser, 
och ska därmed ses som en sammanställ-
ning och värdering av idag bästa kända 
kunskap rörande trakeotomi. För att sä-
kerställa dokumentets förankring inom 
berörda professioner har dokumentet 
remitterats till följande organisationer: 
SFAI, SFOHH, Specialistföreningen 
för öron-, näs och halssjuksköterskor 
(FÖNH) samt Riksföreningen för Anes-
tesi och Intensivvård (Rf AnIva).

Målsättning
Arbetsgruppens huvudsakliga mål har 
varit att med utgångspunkt från allvarli-

ga vårdskador relaterade till trakeotomi 
i svensk sjukvård, beskriva bästa vård-
praxis vid trakeotomi och trakeostomi-
vård, baserat på vetenskap och beprö-
vad erfarenhet. Dokumentet beskriver 
process och genomförande av såväl ki-
rurgisk som perkutan trakeotomi i syfte 
att minimera patientskador. Gruppen har 
träffats vid ett antal fysiska möten, tele-
fonmöten och ett par 2-dagars internat 
under 2016-2017. Rekommendationerna 
skall ses som ett ”best of practise” do-
kument och ett levande dokument som 
är öppet för synpunkter från berörda par-
ter. Dokumentet kommer att uppdateras 
fortlöpande. Materialet har under juni/
juli 2017 skickats ut i tryckt form till alla 
landets ÖNH- och Anestesikliniker. Allt 
material finns också att läsa och/eller 
ladda ner på Löfs hemsida.* Under hös-
ten 2017 kommer materialet också att 
finns tillgängligt via en app som håller 
på att tas fram. Nedan följer en samman-
fattning av dokumentets viktigaste delar.

Dokumentets grundläggande rekom-
mendationer för en fungerande trakeoto-
mi och trakestomivård är att trakeotomi 

endast ska utföras på sjukhus där kom-
petens för ingreppet finns. Kompetens 
för kirurgisk trakeotomi måste vara säk-

rad på sjukhus där trakeotomier utförs, 
oavsett trakeotomiteknik. Sjukvårdshu-
vudmannen ansvarar för att den samla-

Sammanfattning av Nationella Rekommendationer
för trakeotomi och trakeostomivård

FA
K

TA Arbetsgruppen

SFOHH:
Katarina Olofsson, överläkare,
Röst- och talrubbningar, Umeå
Georgios Papatziamos, överläkare,
Stockholm
Hasse Ejnell, överläkare, Göteborg

SFAI:
Katarina Hallén, överläkare, Gbg (SFAIÖP)
Matthias Schien, överläkare, Umeå (SIS)
Per Nellgård, överläkare, Gbg (SSAI)

Sammankallande:
Johan Hellgren, överläkare, Göteborg
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de kirurgiska kompetensen på sjukhuset 
kan hantera akuta luftvägsproblem även 
på patienter med anatomiskt svår luft-
väg. Fördelningen mellan perkutan tra-
keotomi och kirurgisk trakeotomi måste 
av sjukvårdshuvudmannen viktas så att 
den samlade kompetensen för båda tek-
nikerna finns.

Trakeotomi
Trakeotomi är ett kirurgiskt ingrepp för 
att skapa fri luftväg. Trakeotomi är be-
nämningen på operationen, medan för
bindelsen som skapas mellan hud och 
trakea kallas trakeostomi. Det finns 
många fördelar med trakeostoma jämfört 
med långvarig orotrakeal eller nasotra-
keal intubation. Det saknas evidensba-
serade rekommendationer för vid vilken 
tidpunkt en intubation bör konverteras 
till en trakeostomi. Vi diskuterar i tydlig 
punktform för- och nackdelar med tra-
keotomi samt nackdelar men lång intu-
bering vilket i detta fall definieras som 
>2 veckor. Vi presenterar en indikations-
lista och en kontraindikationslista, i den 
sistnämnda vill vi lyfta fram absoluta 
kontraindikationer för trakeotomi;
•	 Planerad extubation inom 1–2 veckor 

utan förväntad komplikation.
•	 Patient eller anhöriga (vid beslutsoför-

mögen patient) har invändningar mot 
trakeotomi.

Perkutan eller kirurgisk trakeotomi
Perkutan och kirurgisk trakeotomi ska in-
te ses som med varandra konkurrerande 
metoder, utan som kompletterande såda-
na. Det är inte godtagbart att den samlade 
kompetensen vid ett sjukhus enbart om-
fattar kunskap kring en trakeotomiteknik. 
Både perkutan och kirurgisk trakeotomi-
teknik ska vara representerad i form av 
kirurgisk färdighet för ingreppen, omhän-
dertagande av dess eventuella komplika-
tioner, samt eftervård av trakeotomerad 
patient. Med detta som utgångspunkt 
diskuterar vi kontraindikationer; absolu-
ta och relativa för perkutan trakeotomi. 
I dokumentet hittar du en triagerings-al-
goritm för trakeotomi och en riskbedöm-
ning inför intubation. Vid övervägande 
röd trakeotomi-triagering rekommende-
ras kirurgisk trakeotomi, i övrigt kan bå-
da teknikerna användas beroende på sjuk-
husets lokala förhållanden.**

Vi presenterar och diskuterar såväl 
förberedelser som tekniker för perkutan 
trakeotomi. Den konventionella trakeo-
tomin diskuteras avseende vart (vilket 
rum) ingreppet skall göras, hur det skall 

1. Larma

2. Ta ut innerkanyl

3. Sug i trakealkanylen, ge syrgas

4. Spraya 2-3 ml koksalt upprepade gånger och sug

5. Undersök trakealkanylen med flexibelt laryngo/  
    bronkoskop

6. Om luftpassage ej erhålls, tag ut trakealkanylen över    
    ledare

Flödesschema

Vid hjärtstopp - ge H
LR

Om patienten andas:
• Håll upp stomat med Carlenshakar/långt  

nässpekulum
• Ge syrgas över stomat
• Sug rent
• Sätt tillbaka trakealkanylen
• Kontrollera läget med flexibelt laryngo/  

bronkoskop

Om patienten inte andas:
• Håll upp stomat med Carlenshakar/långt 

nässpekulum
• Sätt in en mindre trakealkanyl eller oral tub  

via stomat
• Om detta inte fungerar – intubera oralt
• Om detta inte fungerar – ventilera över stomat

Akut stopp i trakealkanyl   

Nationella rekommendationer trakeotomi  2017

Triagering inför trakeotomi
Riskparametrar Grön Gul Röd
BMI <30 30–35 >35
Nackrörlighet >30º 10-30º <10º
Kragstorlek <45 cm 45–50 cm >50 cm
Blödningssjukdom NEJ JA
Antikoagulantia NEJ Bara ASA JA
PK (INR) INR <1,3 INR 1,3–1,5 INR >1,5
TPK (109/l) >150–350 50–150 <50
APTt <40 s 40–60 s >60 s
Syresättningsproblem NEJ NEJ med syrgas JA
Svårintuberad NEJ NEJ med video-la-

ryngo/bronkoskop
JA

INR= international norm ratio; anger patientens koagulationstid/normal koagulationstid. PK 
(INR) är inte ett test utan ett sätt att besvara analysen på. PK (protrombinkomplex) mäter 
faktor II, VII och X. APTt (Aktiverad Partiell Tromboplastintid) mäter faktor XII, XI, X, IX, VIII, V, 
protrombin och fibrinogen.

Nationella rekommendationer trakeotomi  2017
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förberedas, vilken trakealkanyl som skall 
användas och rent tekniskt hur ingreppet 
utförs. Vi sammanfattar löpande text i do-
kumentet på följande vis: operatör ansva-
rar alltid för korrekt operationsindikation, 
operationsteknik och adekvat kanylval 

utifrån värdering av övriga riskfaktorer. 
Trakealkanyl med innerkanyl och låg-
tryckskuff bör användas primärt. Kanyler 
med fenestrering ska inte användas ini-
tialt. Trakealkanylen hålls regelmässigt 
kuffad ett dygn efter operationen. Däref-

ter utvärderas behovet av kuffad trakeal-
kanyl. Trakealkanyl och kuffbar intuba-
tionstub i en storlek mindre än den som 
patienten har ska finnas på operationssal 
samt på vårdavdelning/intensivvårdsav-
delning i patientens närhet.� ➟

Den här patienten är TRAKEOTOMERAD

Stämband

Tungben

Luftstrupe

Trakealkanyl

Uppblåst kuff

Kontrollblåsa

Matstrupe

Struplock

Näshåla

Munhåla

Personnr Namn

Typ av operation

                     Kirurgisk           Perkutan

Datum för operation

Indikation

            Övre luftvägs- 
                        hinder

               Lång  
  ventilatorvård

Profylaktiskt

Typ av trakealkanyl: 
 

Storlek: 
 

Kuff Ja Nej

Innerkanyl Ja Nej

Fenestrerad Ja Nej

Får patienten använda röstventil?

Ja Nej

Finns anatomisk passage kranialt om stomat?

Ja NejVid kanylbyte ska dokumentet ersättas med ett nytt

1. Kuffa ur trakealkanylen
    - klarar patienten sig utan kuff?

2. Byt till trakealkanyl utan kuff
    - bedöm teknik för kanylbyte (ledare?) och placering  
      av patient
    - sug och Carlenshakar ska finnas tillgängliga

3. Testa röstventil
    - klarar patienten röstventil?

4. Proppa trakealkanylen
   - klarar patienten att andas förbi trakealkanylen?

5. Proppa trakealkanylen i 24 timmar
   - flytta ordinerade inhalationer och andningsgymnastik  
     till övre luftvägar
   - har trakealkanylen varit proppad i 24 timmar utan       
     problem?

6. Dekanylera
   - ha tillgång till trakealkanyl, sug och Carlens hakar  
     under 2 dygn
   - informera: vid akut luftvägshot, avlägsna omlägg-
     ningsmaterial över stomat, sug rent vid stomat och i  
    övre luftväg, håll upp stomat med Carlenshakar o/e  
    långt nässpekulim, invänta jour.

11. Utred varför
    - ventilatorbehov?
    - risk för kraftig blödning?
    - aspiration? (remiss till logoped, anpassning  
      av trakealkanyl)
    - börja om vid steg 1 efter bedömning

Planering inför dekanylering på vårdavdelning  

JA

NEJ

8. Fiberskopera luftväg
    - föreligger luftvägshinder?

NEJ

9. Ja – utred/avvakta
   - vid konsultuppdrag diskutera med  
    PAL och be om ny remiss för bedöm- 
    ning av luftväg inom bestämd tidsram

10. Nej – anpassa trakealkanyl
   - byt till en storlek mindre trakealkanyl     
     eller fenestrerad trakealkanyl
   - gå vidare till steg 3

NEJ

7. Fiberskopera luftväg
   - föreligger luftvägshinder?
   - kontakta fysioterapeut för sekretmobi- 
     lisering / andningsgymnastik

Nationella rekommendationer trakeotomi  2017



  SFAI-Tidningen  4-2017 205

Komplikationer
Oavsett om trakeotomi görs kirurgiskt 
eller perkutant är ingreppet förenat med 
komplikationer. Över 90% av kompli
kationer uppträder under den första 
veckan. Ökad risk för komplikation vid 
trakeotomi föreligger hos gravida, sep-
tiska patienter, patienter med ARDS/
lungsjukdom samt överviktiga. Trakeal
kanylbyte bör inte ske före sju dagar, 
gärna 10–14 dagar efter trakeotomi. För 
att minska komplikationsfrekvens vid 
trakeotomi bör riskbedömning utföras 
i form av en trakeotomi-triagering där 
samtidigt en riskbedömning av svårintu-
berad patient görs.

Under detta avsnitt lämnas också en 
algoritm med textförtydligande för Akut 
stopp i trakealkanyl. Vi rekommenderar 
god kunskap kring hanteringen av detta 
akuta tillstånd inom alla personalgrup-
per som hanterar trakeotomerade patien-
ter.**

Vi diskuterar komplikationer i termer 
om tidiga komplikationer (≤1v) vilket 

innefattar: akut stopp i trakealkanyl, 
blödning, trakeit/stomainfektion, trake-
alkanyldislokation/accidentell dekanyle-
ring, pneumothorax/subkutant emfysem, 
skada i trakeas bakvägg, samt sena kom-
plikationer (>1v) till vilket granulom, 
trakealstenos, trakeoesofagal fistel räk-
nas.

Vi sammanfattar löptexten under kom-
plikationer enligt följande: Identifiera 
riskfyllda trakeotomier preoperativt. 
Diskutera och planera multidisciplinärt 
komplicerade trakeotomier avseende val 
av trakeotomiteknik, trakealkanyl, var 
operationen ska göras, av vem, när och 
behov av eventuell specialutrustning. Du 
kan använda en trakeotomi-triagering 
som hjälp vid riskbedömning. Utbild-
ning i akut luftvägsstopp hos trakeoto-
merad patient bör ske årligen för alla 
jourhavande ÖNH- och anestesiläkare. 
”Nationella rekommendationer för tra-
keotomi och trakeostomivård” bör ingå 
i målbeskrivning för ST-läkare inom 
ÖNH och anestesiologi.

Trakeostomivård
Våra rekommendationer inkluderar 
vård av trakestomerade patienter, den-
na löptext har utvecklats efter ett sti-
mulerande samarbete med framför allt 
specialistföreningen för öron-, näs och 
halssjuksköterskor (FÖNH). Detta tex-
tavsnitt bearbetar sugteknik och vård av 
luftvägen, skötsel av trakestomin och 
förbandsval.

Byte av trakealkanyl diskuteras och vi 
har presenterat en algoritm för dekanyle-
ringsprocessen.**

För att underlätta bytet av kanylen och 
överlämnandet av information avseende 
storlek, form och material på trakealka-
nylen anser vi att den trakeostomerade 
patienten bör förses med ett ”ID-kort”. 
ID-kort kan beställas från Löf (v.g. se il-
lustration föregående sida).

Vi tackar för möjligheten att få bidra till 
en bättre och säkrare trakeotomivård i 
Sverige.�

** Fick-kort kan beställas via Löf (skadeforebyggande@lof.se) och du kan göra direkta ”print-out”
via länken http://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/trakeotomi-rad-och-rekommendationer!

Pediatrisk Anestesi och 
Intensivvård

Barnanestesisektionen vid Barn- och 
Ungdomssjukhuset i Lund inbjuder till en kurs 

för seniora ST-läkare , 13-15 mars 2018.

Målgrupp: ST-läkare inom anestesi och 
intensivvård i slutet av sin specialistutbildning.

Kursledning: David Grubb, Owain Thomas

Krav för godkänd kurs: 100% närvaro kl08-16. 
Ska ha läst förberedelsematerial (skickas i januari). 
Godkänd pre och posttest.

Kursen berör följande delmål: a5, b3, c1, c3, c4, 
c5, c6, c8, c9, c11

Kursavgift: 9 500kr exkl. moms för medlemmar i 
SFAI, 10 500kr för icke-medlemmar.

Innehåll
Kursen består av föreläsningar, gruppdiskussioner, 
workshops och övningar.

Den tar upp viktiga skillnader i andnings- och 
cirkulationsfysiologi hos barn jämfört med 
vuxna. Vätskebalans och blodersättning under 
anestesi och intensivvård till barn belyses liksom 
respiratorbehandling. Det vardagliga peroperativa 
förloppet med induktionsmetoder, smärtlindring 
och regionala blockader diskuteras.

Kursen tar även upp akuta situationer samt ger en 
orientering om anestesi i nyföddhetsperioden samt 
anestesi till barn med hjärtsjukdomar.

Kontaktperson: Owain Thomas odt@cantab.net.

Anmälan: elektroniskt via länken som finns på 
kalendarn på sfai.se alternativt:

 
https://goo.gl/forms/whCtnK0Zg7ArOZv22 .
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Turerna kring Paolo Macchiarinis trans-
plantationer på Karolinska Universitets-
sjukhuset skakade om både sjukvårds- 
och forskningssverige när omfattande 
oegentligheter kring en rad ingrepp av-
slöjades. Det framkom att medarbetare 
under flera år försökt påkalla uppmärk-
samhet om att allt inte stod rätt till och 
anklagelser om forskningsfusk hade 
framförts. Karolinska Institutet (KI) lät 
en extern granskare se över den forsk-
ning som bedrivits på KI vad gällde de 
experimentella operationer av trachea 
som utförts på Karolinska Universitets-
sjukhuset. Professor emeritus Bengt 
Gerdin kom 2015 fram till att det fak-
tiskt handlade om forskningsfusk, men 
Paolo Macchiarini friades från misstan-
kar om oredlighet i forskning. Det var 
först 2016, efter en dokumentär av Bo 
Lindquist på Sveriges Television, som 
problemet på allvar uppmärksammades, 
nya granskningar inleddes och åtgärder 
vidtogs.

Sveriges Yngre Anestesiologer (SYA) 
anordnar sedan flera år ett symposium 
under SFAI-veckan. Syfte är att upp-
märksamma aktuella ämnen och främja 
diskussion och eftertanke. De senaste 
åren har inbjudna gäster diskuterat hur 
läkare kan ta mer plats i omvärldsdebat-
ten, vilket juridiskt skydd man har och 
även hur läkares relation ser ut till me-
dia. I år var ämne ”vårdskandaler” och i 
synnerhet hur de kan undvikas och före-
byggas. Har vi lärt oss något av historien 
med Macchiarini, eller skulle det kunna 
hända igen?

Till diskussionen bjöds en panel in be-
stående av Karl-Henrik Grinnemo (tho-
raxkirurg, docent och visselblåsare), Bo 
Lindquist (teve- och radioproducent som 
ligger bakom SVT-dokumentären om 

Paolo Macchiarini), Bengt Gerdin (pro-
fessor emeritus i intensiv- och brännska-
devård, ansvarig för första utredningen 
om Paolo Macchiarini), Hans Rutberg 
(chefläkare, professor patientsäkerhet 
Linköping). Carolina Samuelsson (verk-
samhetschef, Intensiv- och perioperativ 
Malmö/Lund) modererade det välbesök-
ta symposiet som varade i 90 minuter.

Sessionen inleddes med att varje pa-
neldeltagare redogjorde för sin syn på 
ämnet vårdskandaler med fallet Macchi-
arini som exempel.

Karl-Henrik Grinnemo var först ut och 
berättade om den initialt positiva bilden 

av den välmeriterade, forskande stjärnki-
rurgen Paolo Macchiarini – en bild som 
så småningom blev alltmer negativ. Det 
som fick Karl-Henrik att verkligen dra 
öronen åt sig var vårdförloppet hos den 
tredje trachea-transplanterade patienten 
som under flera år vårdades på thorax-
intensiven på Karolinska Universitets-
sjukhuset. Hon drabbades av en uppsjö 
komplikationer och genomgick över 150 
operationer och tusentals bronkoskopier. 
Det var när Karl-Henrik tillsammans 
med sina kollegor försökte hitta en lös-
ning för henne som man började ifrå-
gasätta om de syntetiska luftstruparna 
verkligen var en del av en framgångsrik 
behandling. Men att ifrågasätta Macchi-
arini uppskattades inte av ledningen och 
repressalier följde i form av försämrade 
möjligheter att få operera, ompriorite-
ringar vad gällde tjänstetillsättningar 
och ledigheter, hot om polisanmälan osv. 
När de till slut fick rätt var det förvisso 
en bekräftelse på att det de trott på he-
la vägen stämde, men det kändes ändå 
inte som en upprättelse från KI:s sida. 
Karl-Henrik berättade att han och hans 
kollegor ännu inte fått en offentlig ursäkt 
och Karl-Henrik Grinnemo anser att det 
fortfarande finns vissa frågetecken kvar 
att reda ut, t.ex. varför vissa publikatio-
ner ännu inte är tillbakadragna. Han tror 
inte heller att det hade hänt så mycket 
om det inte vore för de uppmärksam-
made tevedokumentärerna. Trots detta 
ångrar han inte sitt agerande och beskrev 
samtidigt att det egentligen inte fanns 
något alternativ att agera annorlunda. 
Avslutningsvis beskrev Karl-Henrik att 
han upplever att historien fortfarande 
påverkar hans yrkeskarriär bland annat 
genom svårigheter att erhålla forsk-
ningsanslag.

Referat från SYA:s symposium vid SFAI-veckan i Malmö

Scandals and tragedies 
in health care

– what have we learned and how can we prevent them?
Av Erik von Oelreich, f.d. ordförande Sveriges Yngre Anestesiologer (SYA)

Carolina Samuelsson, verksamhetschef, 
Intensiv- och perioperativ Malmö/Lund, var 
moderator på SYA:s symposium.
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Hans Rutberg, chefläkare, professor 
patientsäkerhet Linköping.
 � Foto: Lovisa Engblom

Bo Lindquists historia följde och han 
beskrev historien om Macchiarini som 
en grekisk tragedi om liv och död där 
övermod och hybris till slut drabbar 
människan. För Bosse började allt med 
ett tips om att det hade gjorts en anmälan 
till sjukhusledningen på Karolinska Uni-
versitetssjukhuset. Efter genomläsning 
av anmälan förstod han att detta var en 
allvarlig historia som behövde berättas. 
Det tedde sig underligt att anklagelser 
från en mindre grupp välmeriterade lä-
kare och forskare blev bemötta med hot 
om polisanmälan och arbetsrättslig var-
ning från sjukhusledningen och Bosse 
kände på sig att något måste vara fel och 
han ville ta reda på vad. Historien visa-
de sig innehålla allt – oskyldiga döds-
offer, en kärlekshistoria, lögner, pengar 

och mäktiga institutioner måna om sitt 
varumärke. I centrum av allt befann sig 
en stjärnkirurg som på ett mycket karis-
matiskt sätt var involverad i nästan allt. 
Det journalistiska arbetet blev en lång 
process med många intervjuer och re-
sor över hela världen. I arbetet med att 
söka förklaringar från ledningen för Ka-
rolinska Institutet förvånades han över 
den arrogans han möttes av, när han 
som journalist, efter ett års efterforsk-
ningar bemöttes med halvsanningar och 
undanglidande svar från individer som 
uppenbarligen inte brytt sig om att läsa 
på fallet, innan de svarade på hans frå-
gor. Enligt Bo Lindquist är historien inte 
heller färdigberättad eftersom det finns 
många personer med nyckelroller, fram-
förallt på Karolinska Universitetssjuk-

Bengt Gerdin, prof. emeritus i 
intensiv- och brännskadevård.
� Foto: Linda Koffmar

Karl-Henrik Grinnemo, thorax-
kirurg, docent och visselblå-
sare.� Foto: privat

Bosse Lindquist, teve- och 
radioproducent.�
� Foto: Magnus Bergström

Panelen på SYA:s symposium vid SFAI-veckan i Malmö:

huset, som ännu inte behövt stå till svars 
för sina handlingar.

Den förste utredaren, Bengt Gerdin, 
inledde sitt anförande med att poängte-
ra att problem med forskningsfusk och 
vårdskandaler primärt inte beror på per-
soner som Paolo Macchiarini. Istället är 
det kulturen och inställningen hos led-
ningen på olika sjukhus och universitet 
som utgör den viktigaste riskfaktorn och 
så länge kulturen inte ändras återstår 
risk att skandaler och fusk kan återupp-
repas. Bengt beskrev också arbetet som 
extern utredare som stundtals besvärligt 
eftersom han initialt inte fick tillgång 
till alla dokument han behövde och där-
för inte på allvar kunde genomlysa he-
la historien. Ändå rapporterade han till 
KI:s ledning, hans uppdragsgivare, att 
Macchiarini otvetydigt hade gjort sig 
skyldig till forskningsfusk. Bengt Gerdin 
ansåg vidare att hela arbetet som dragit 
ut så mycket på tiden varit oerhört för-
troendeskadande och att KI och KS, i 
kölvattnet av det som skett, mycket tyd-
ligare borde tagit avstånd från de delar 
av den egna verksamheten som inte ha-
de fungerat bra. Han menade vidare, till 
skillnad från Karl-Henrik Grinnemo, att 
hela skandalen nog förr eller senare hade 
kommit upp till ytan och avslöjats, även 
om det gick betydligt fortare tack vare te-
vedokumentärerna. Avslutningsvis fram
förde Bengt Gerdin sitt viktigaste bud-
skap; att en svårt sjuk patient är väldigt 
utsatt och att man som behandlande läka-
re måste ha klart för sig att man besitter 
stor makt och kan påverka patienten på 
många sätt.

Hans Rutberg lyfte upp patientsä-

Foto: Adobe Stock
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kerhetsperspektivet och utgick från en 
annan vårdskandal i modern tid – den 
utredning som publicerades 2013 gäl-
lande missförhållanden vid sjukhuset i 
Stafford, England, som väckt stor upp-
märksamhet i Storbritannien. Utred-
ningen visade på en så låg vårdkvalitet 
mellan 2005 och 2008 att det ledde till 
oacceptabelt höga mortalitetssiffror. 
Liksom i Macchiarini-fallet förekom i 
Stafford-skandalen patienter, anhöriga 
och personal som påtalade problemen 
för sjukhusets ledning som valde att inte 
agera. Det finns i denna skandal myck-
et som svensk sjukvård skulle kunna 
dra lärdom av. Exempelvis kunde man 
visa att sjukhusledningens fokus låg på 
ekonomi och nationella tillgänglighets-
mål istället för på patientsäkerhet och 
kvalitet. Vidare genomfördes omorga-
nisationer, felaktiga prioriteringar och 
personalneddragningar trots allvarliga 
tecken på redan bristande kvalitet i vår-
den. Brist på öppenhet och kritisk analys 
kännetecknade ledningens agerande och 
det skapade en mycket ogynnsam kultur. 

Den viktigaste rekommendationen som 
gjordes efter den mycket omfattande ut-
redningen var att försöka skapa en kultur 
i hela organisationen där patienten sätts i 
första rummet och där man tar varnings-
signaler på allvar. Intressant var att i det 
förbättringsarbete som genomfördes i 
Stafford så valde man att försöka vända 
på alla stenar och inte lämna något som 
hade förbättringspotential. Man såg även 
till att föra fram ursäkter till de drabba-
de och till den personal som försökt slå 
larm. De personer som agerat som vis-
selblåsare fick också nyckelpositioner i 
det förändringsarbete som tog vid – man 
ville göra mesta möjliga av deras kun-
skaper och erfarenheter för att deras 
arbete skulle vara till gagn för framtida 
patienter.

Efter panelens presentationer följde en 
allmän diskussion som blev ett intressant 
samtal där en hel del frågor kom från re-
presentanter för andra nordiska länder 
där man hört talas om Macchiarini-affä-
ren, men inte förstått vidden av den.

Ämnet vårdskandaler är intressant och 

nödvändigt för anestesi- och intensiv-
vårdsläkare att engagera sig i. Vi behö-
ver alla vara del av ett ständigt pågående 
förbättringsarbete och inte slå oss till ro 
med föreställningar om att allt är bra som 
det är i en existerande organisation. Det 
är lätt att förfasas över en historia som 
den här och många blir nog förvånade 
över att något sådant kan ske i ens abso-
luta närhet. Men kanske ska man utnyttja 
den obehagskänslan till att försöka inse 
att det som hände kan hända varsomhelst 
och när som helst och framförallt kan det 
hända igen. Alla kan drabbas och dras in 
i något som först inte verkar så allvarligt, 
men som sedan kan växa till något okon-
trollerbart. Vi behöver då förebilder som 
Karl-Henrik Grinnemo och hans kolle-
gor som vågar stå på sig och säga ifrån 
om det som är fel. Deras arbete och det 
pris de betalat får heller inte gå till spillo, 
utan vi måste alla bidra till att fortsätta 
deras i allra högsta grad patientfrämjan-
de arbete.

Tack till alla inblandade som gjorde 
det här symposiet möjligt.�

Diplom
efter
slutförd
bakjourskurs

SFAI delar som tidigare meddelat ut diplom 
efter slutförd bakjourskurs, och på bilden ses 
tre kollegor som mottagit diplom i samband 
SFAI-veckan i Malmö;
från vänster Eva Hannerz Schmidtke från Uppsala,
Per Nellgård från Göteborg
och Åsa Rudin från Malmö.

Grattis!
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Varje år anordnar KVAST (KValitets-
säkring Av ST) en utbildningsdag för 
landets studierektorer inom anestesi 
och intensivvård. Förutom information, 
utbildning och inspiration ger studierek-
torsdagen utrymme till att nätverka med 
andra studierektorer och att kunna dis-
kutera så väl lokala, regionala som na-
tionella ST-utbildningsfrågor.

I år arrangerades dagen i samband 
med SSAI-konferensen i Malmö. Agen-
dan innehöll information från KVAST, 
från SPUR, från Socialstyrelsen och en 
föreläsning av och med Sandra Viggers.

Nationell SPUR-samordnare för anes-
tesi och intensivvård Zinta Celma påmin-
de om att övergripande information och 
nyttiga länkar finns på SFAI:s hemsida 
https://sfai.se/utbildning/st-utbildning/
spur/.

Där finns även en länk till en över-
gripande planering – ett levande histo-
riskt dokument med alla anestesi-SPUR 
från 2000 och planeringen framåt. Du 
som chef, studierektor, handledare eller 

ST-läkare, titta gärna hur läget för din 
klinik är! Förberedelser för årets inspek-
tioner är i full gång. VG-region och Hal-
land samt Stockholmsregion kommer att 
inspekteras under hösten.

Anders Silfver från KVAST redovisa-
de en enkät som gått ut till studierektorer 
och ST-läkare på hur de ser på utvärde-
ring av kompetens. Rent generellt kan 
sägas att ST-läkare vill bli utvärderade!

Enkäten visar att utvärdering framför-
allt sker genom medsittning, specialist-
kollegium och ITA/OLA/EDA-skrivning 
samt att detta görs cirka en till två gånger 
per termin. Vissa använder sig dessutom 
av DOPS (Direct Observation of Proce-
dural Skills) och Mini-CEX (Mini Clini-
cal Evaluation Exercise).

ST-läkare skulle gärna se att de blev 
utvärderade om inte en gång i veckan så 
gärna varje månad!

För att åstadkomma detta måste man 
skapa en kultur där det är naturligt att 
utvärdera och ge feedback, avsätta tid 
för utvärdering och värdera detta högre. 

Referat från

Studierektorsdagen 2017
Av Anders Silfver

Genom att utvärdera ST-läkarens kom-
petens och ge feedback kan man åstad-
komma en förbättring, vilket resulterar i 
framtida duktiga kollegor.

Verktygen för utvärdering finns på 
KVAST sida på SFAI:s hemsida, https://
sfai.se/utbildning/st-utbildning/kompe-
tensportfolj/medsittning/.

Handläggare från Socialstyrelsen var 
därefter inbjudna för att svara på frå-
gor om specialistansökan, då fler än en 
studierektor, handledare och ST-läkare 
anser att ansökningsprocessen blivit allt-
mer komplicerad. Frågor som ställdes 
till Socialstyrelsen var anmälda av lan-
dets studierektorer.

Framförallt diskuterades delmål A5 
(enligt Utbildningsboken 2016), veten-
skapligt arbete.

Gällande "Nya läkarutbildningen", en-
ligt 2015 års författning, och arbeten ut-
förda under grundutbildningen så anser 
Socialstyrelsen att om det skriftliga in-
dividuella arbetet är utfört enligt veten-
skapliga principer därmed uppfyller må-
let genom "förmåga till ett vetenskapligt 
syn- och förhållningssätt". Socialstyrel-
sen har inte några specifika krav på arbe-
tets ämne eller omfattning. Det bör ha en 
grundläggande vetenskaplig form men i 
övrigt är det i första hand upp till ST-lä-
karens handledare och verksamhetschef 
att avgöra vad som krävs för att kravet 
för delmålet ska vara uppfyllt.

Viktigt att delmål A5 finns på ett eller 
fler tjänstgöringsintyg då tjänstgöring 
för detta delmål numera är ett krav.

Om arbetet är en del av en större studie 
är det mycket viktigt att tydligt beskriva 
vilka uppgifter som utförts av ST-läka-
ren. För att undvika komplettering ska 
man visa att man på egen hand (med 
handledare) skrivit ett arbete där man 
genom att skriva en INTRODUKTION/
BAKGRUND visat att man satt sig in i 
ett område genom litteraturstudie (RE-
FERENSLISTA i slutet) och även be-
skriver syfte och nyttan med det egna 
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arbetet. Beskriver METODEN för till-
vägagångssättet, RESULTATEN man 
erhållit och sedan i DISKUSSIONEN 
sätter in sina resultat i det stora samman-
hanget och beskriver riktighet, svaghet 
och styrka. I de fall där Socialstyrelsen 
inte kan bedöma att delmålet är helt upp-
fyllt kommer komplettering att krävas.

Under eftermiddagen var Sandra Vig-
gers (erfaren utbildare från Copenhagen 
Academy for Medical Education and Si-
mulation, aktiv twittrare, @StarSkaterDk, 
och uppskattad föreläsare på SMACC) 
inbjuden för att föreläsa. Titeln på hen-
nes föreläsning var "Know your lear-
ner". Hon pratade bland annat om Dun-
ning Kruger effect (googla om du inte 
vet vad det är) och hur den teorin spelar 
roll för hur vi arbetar och undervisar vå-
ra kollegor.

Sandra menar att den nya inlärnings-
metoden är social learning – from social 
interactions. Hon visade bland annat det-
ta genom att påpeka hur våra generatio-
ner fungerar. Generation X (1961–1980) 
spelade videospel. Generation Y (1981–
1995) är konstant uppkopplade och räds 
att vara nedkopplad mer än något annat, 
medan generation Z (1996–2015) inte 
har något liv utanför sociala medier. De 
har inga problem att hantera fem skär-
mar samtidigt (enligt studier) och be-
höver input som skulle göra människor 
i generation X storkonsumenter av pro-
tonpumpshämmare.

"They learn out of the box, they learn 
from social interaction, learn things 
from peers by discussing online." Julian 
Studd har skrivit The Social Leadership 
Handbook, som rekommenderas för att 
läsa om vad som krävs för att vara ledare 
i den sociala åldern.

Hon berättade vidare att 80% av ST-lä-
kare i akutmedicin skaffar sin kunskap 
via podcasts. På bloggar spenderar man 
cirka tre minuter per inlägg, för att se-
dan konversera på Twitter med hjälp av 
hashtags.

Under en session fick sedan åhörarna 
diskutera, utifrån tio personlighetsdrag 
som en ST-läkare kan besitta, och som 
kan utgöra ett problem för läkarens ut-
veckling, och som var och ett kräver sin 
specifika handläggning.
•	 Medical knowledge. Bristande medi-

cinsk kunskap. Uppdagas ofta i prov 
och tester, och åtgärdas med utökade 
teoretiska studier.

•	 Clinical skills. Bristande kliniska 
färdigheter. Uppdagas ofta av andra 

kollegor och yrkeskategorier. Vissa är 
slow learners, men för vissa kan olika 
körkort vi t.ex. KTC behövas för att 
kunna arbeta.

•	 Clinical reasoning, judgement. Vissa 
kan bara arbeta enligt protokoll och 
inte göra egna kliniska bedömningar. 
Man kan behöva kontrollera om de har 
tillräcklig bakgrundskunskap.

•	 Time management, organisation. Vis-
sa kräver mycket tid för en uppgift el-
ler får ingenting gjort. De kan behöva 
uppgifter under tidspress för att tränas, 
oavsett resultat.

•	 Interpersonal skills. Spiller ofta över 

på andra saker. Dessa personer behö-
ver konstant feedback, och videode-
briefing kan vara ett alternativ.

•	 Communication. Bristande kommuni-
kation. Kan behöva träna t.ex. SBAR, 
feedback eller simulera.

•	 Professionalism. Bristande professi-
onalism. Praktexemplet är bilder och 
kommentarer på t.ex. Facebook. För 
dessa krävs tydliga instruktioner och 
ramar.

•	 Practice. Vissa arbetar inte efter gäl-
lande rutiner. Man kan fråga dem var-
för de inte gör det, och därmed förstå 
vad de behöver arbeta med.
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Reidar Kvåle från Norge öppnade se
ssionen med en överblick över den vikti-
gaste komponenten för ett framgångsrikt 
register: datakvalitet. Den mänskliga 
faktorn och variationen i registreringen 
gör datakvaliteten sårbar om man litar på 
enskilda medarbetares förmåga att fånga 
korrekt data. Dock har den manuella in-
matningen visat sig vara mer komplett 
jämfört med maskingenererade data. Det 
sistnämnda vinner på exakthet och out-
tröttlighet.

Ett väldesignat frågebatteri kan visu-
alisera effekten av en organisationsför-
ändring som ger avtryck i verksamheten. 
Matti Reinikainen, ansvarig för det fin-
ska intensivvårdsregistret, presenterade 
flera illustrativa exempel på hur en för-
sämrad prestation på en avdelning kan 
härledas till strukturförändringar. Det 
finska registret använder t.ex. VLAD 
(Variable Life Adjusted Display) i ana-
lysen av uppskattad och observerad mor-
talitet.

Steffen Christensen från Norge dis-
kuterade olika förutsättningarna för de 
nordiska kvalitetsregistren. Danmark 
har avsatt relativt lite pengar för regis-

terverksamhet och fokuserar på admi-
nistrativa parametrar. Sverige satsat mer 
offentliga medel, och också tagit fram ett 
koncept för uppföljning och kvalitetsför-
bättring av vården. Kvalitetsregistren 
förväntas producera kliniknära data som 
kan användas i styrning och utveckling. 
Sverige är unik i att data presenteras of-
fentligt på Svenska Intensivvårdsregist-
rets hemsida. I Finland är registret slutet, 
och drivs av en privat aktör. Registret 
används målmedvetet i förbättrings- och 
utvecklingsarbeten inom den nationella 
IVA-sfären.

Carolina Samuelsson från Skåne av-
slutade symposiet med en överblick om 
hur man forskar med hjälp av registerda-
ta. Fokus håller nu på att skifta från retro-
spektiva analyser till t.ex. randomiserade 
studier där vissa andra kvalitetsregister 
(t.ex. SwedeHeart) redan har erfarenhet. 
Intressanta frågeställningar finns, och 
en ambition att lyfta framtida forskning 
till en nordisk nivå. Skillnaderna mellan 
registren begränsar naturligtvis utform-
ning av projekt, men en livlig diskussion 
visar att det finns ett intresse att utvidga 
forskningssamarbetet.�

•	 System based practice. För dessa in-
divider måste man sätta gränser och 
berätta hur systemet fungerar. Ofta är 
de individer som tar onödigt många 
prover eller undersökningar.

•	 Mental wellbeing. Bristande välmåen-
de. Ses ofta som individer som saknar 
initiativförmåga och motiv. De lyder 
ofta blint order och isoleras i gruppen. 

Som handledare är det viktigt att för-
söka att förstå och ta reda på vad som 
ligger bakom.

Visst känner Ni alla igen någon kollega 
eller ST-läkare som passar in under dra-
gen ovan? Med identifiering av hur per-
sonen gör, så kan man ta reda på varför, 
och sedan arbeta med beteendet. Till det 

kommer den sociala generationen, så om 
Ni inte redan är på sociala medier är det 
dags att Ni tar er dit.

Sandra avslutade med att prata om 
feedback. Sluta med sandwich-metoden 
(något positivt, något negativt och sedan 
något positivt igen)! Ge feedback när 
det behövs, och ha en överenskommelse 
med den som ska få feedback.�

Nästa Studierektorsdag arrangeras av KVAST
i samband med SFAI-veckan i Linköping 2018. Varmt välkomna!!

Referat från symposium vid SFAI-veckan i Malmö 2017

”Improving outcome through audit and
quality registries – a Scandinavian perspective”
Av Ritva Kiiski Berggren, överläkare, IVA Norrlands Universitetssjukhus, Umeå; styrelseledamot
och FoU-ansvarig Svenska Intensivvårdsregistret (SIR)

Thomas Nolin, Svenska Intensivvårdsre-
gistret, diskuterar sin poster “Differences 
across ICU’s in organ donation after brain 
death” med Matti Reinikainen från det finska 
kvalitetsregistret. Detta var en av tre postrar 
på SSAI-mötet, som baserades på data från 
Svenska Intensivvårdsregistret
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Vid SFAI/SSAI-möte i Malmö hade 
SPOV (Svensk förening för PostOpe-
rativ Vård) förmånen att arrangera att 
symposium med titeln ”Postoperative 
diuresis – should we even care?”. Hans 
Hjelmqvist, Örebro och Magnus Iver-
sen, Stockholm, modererade mötet där 
föreläsningar gavs av Peter Noordzij, 
Nederländerna, Max Bell, Stockholm 
och Mareike Körber, Tyskland.

Bakgrunden till ämnet är det öka-
de intresset av att undvika perioperativ 
övervätskning men ändå upprätthålla en 
adekvat cirkulation, vilket även är ange-
läget för en tidig mobilisering. Diures 
används utbrett som ett kliniskt mått på 
patientens cirkulatoriska, nefrologiska 

och vätskebalansstatus och syftet med 
symposiet var att få höra olika aspekter 
på postoperativ njurfunktion och diures. 
Att ämnet uppfattas som relevant märk-
tes av det stora intresse som förelåg för 
symposiet.

Peter Noordzij från Antonius Zie-
kenhuis, inledde med sin Föreläsning 
”Intra-operative determinants of post
operative AKI (Acute Kidney Injury)”. I 
sin första del av föreläsningen gick han 
igenom risken njursvikt till största delen 
orsakas av en kombination av ischemi 
och inflammation. Han lyfte också fram 
anemi preoperativt som en enskild risk, 
liksom att sänkning av Hb-värdet under 
det operativa förloppet ökade på denna 

risk. Han fortsatte genom fler riskfak-
torer visa på den pre- och peroperativa 
handläggningens betydelse för det post-
operativa förloppet. Däribland riskerna 
med att ge för mycket vätska, då det 
ökar risken för akut njursvikt. Vidare 
lyfte han fram att vi bör använda kris-
talloida vätskor och undvika syntetiska 
kolloider då de senare ökar risken för ak-
ut njursvikt. När det gäller hypotension 
och risk för akut njursvikt, framhöll han 
att det är svårt att specificera ett optimalt 
perfusionstryck eftersom njurens autore-
gulation är beroende av t.ex. ålder, läke-
medel och komorbiditet, men att MAP 
(minst) bör ligga över 55 mmHg.

Sammanfattningsvis lyfte han fram ak-

Referat från symposium vid SFAI-veckan i Malmö 2017

Postoperative diuresis – 
should we even care?

&
Hans Hjelmqvist,
vetenskaplig sekr. SPOV,
professor i Örebro

Magnus Iversen
ordförande SPOV,

bitr. överläkare, Karolinska



  SFAI-Tidningen  4-2017 213

Malmö 6-8 september

ut njursvikt som en kraftigt bidragande 
orsak till ökad sjukhusmortalitet, att akut 
njursvikt i vissa fall kan leda till kronisk 
njursvikt. Slutligen konstaterade han att 
när väl en akut njursvikt uppstått är be-
handlingsmöjligheterna begränsade.

Max Bell, Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna, fortsatte därefter med 
”Fluids in the PACU, the easy way out?” 
Han inledde med att konstatera att akut 
njursvikt är vanligt efter kirurgi, beroen-
de på kraftiga plasmavolymsförändring-
ar, blödningar samt hypotension och att 
det finns ett flertal studier som visade 
på en klart ökad risk för både kort- och 
långtidsmortalitet vid postoperativ akut 
njursvikt.

I sin föreläsning gick han sedan in 
på hur man kan förebygga postoperativ 
njursvikt genom att preoperativt iden-
tifiera riskpatienter samt intraoperativt 
monitorera och optimera dessa patien-
ters organfunktion och därmed att pa-
tienterna är optimala i sin organfunktion 
när det är dags för postoperativ vård. Av 
största vikt här är att de inte är hyper-
volema. Han visade att i vissa studier är 
upp till 20% av patienter som genomgått 
större kirurgi övervätskade, trots att tren-
den är att använda mindre vätskevolymer 
samt att flera studier visat på ökad mor-
talitet.

Max rekommendation var att snabbt 
och mot bestämda målvärden korrige-
ra ett vätskeöverskott. Exempelvis när 
preload är tillräckligt för att få en adekvat 
hjärtminutvolym. Detta kan innebära en 
ökad användning av vasopressorer istäl
let för vätskebehandling.

Vår sista föreläsare var Mareike Kör-
ber, Charité, vars föreläsning ”Diuresis 
– facts, fiction and future” fokuserade 
på vad vi vet, inte vet samt vad som kan 
komma i framtiden. Hon inledde med att 
konstatera att postoperativ akut njursvikt 
inte är ovanlig. Därefter lyfte hon fram 
frågan om loop-diuretika och konstate-
rade att det används som ett allmänt fö-
rekommande läkemedel trots att det inte 
har visat sig förebygga akut njursvikt el-
ler förkorta behandling med dialys. Hon 
gick därefter in på vilken typ av vätska 
som bör användas och visade på de posi-
tiva affekterna av balanserad kristalloid 
vätska samt på de negativa effekterna av 
artificiella kolloida vätskor.

Slutligen gick hon in på framtiden, där 
hon förutsåg att infusion och diures skul-
le kunna komma att övervakas av auto-
matiska system, att dialys kommer att 

Foto: Adobe Stock

användas tidigare vid akut njursvikt, så-
som det görs inom intensivvården idag, 
samt slutligen att vi förhoppningsvis 
hittar biomarkörer som kan vägleda oss 
tidigt om hotande akut njursvikt istället 
för idag när vi snarare bara kan bekräfta 
faktum.

Sammantaget var det ett mycket in-
tressant symposium, där vi via tre fö-

reläsare fick en fördjupad inblick inom 
området perioperativ njurfunktion och 
vikten av att medvetandegöra de riskfak-
torer vi kan påverka, men även behovet 
att utveckla vår diagnostik och behand-
ling av akut njursvikt. Det visade också 
på behovet av fler studier rörande diures 
som parameter i en komplex per- och 
postoperativ kontext.�

FA
K

TA Riskfaktorer för
utveckling av postoperativ
akut njurskada

Preoperativt	 Intraoperativt
Ålder	 Operationstid
Kvinna	 Bukkirurgi
Hypertoni	 Intraoperativ hypotension
Kronisk njursjukdom	 Organtransplantation
Insulinbehandlad diabetes mellitus	 Blödning, Hb-fall > 20g/L
Kronisk obstruktiv lungsjukdom	 Transfusion (röda blodkroppar)
Cerebrovaskulär sjukdom	 Övervätskning
Hjärtsvikt	 Syntetiska kolloider
Sepsis	 Nefrotoxiska läkemedel
Ascites	 Hemodilution (hjärtkirurgi)
Anemi (Hb < 100 g/L)	 Tid med avstängd aorta
	 (hjärtkirurgi)
Dehydrering 	 Tid på hjärt-lung-maskin
	 (hjärtkirurgi)
Abdominellt compartmentsyndrom	 Aortaballongpump
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Målet är att skapa en sammanställning 
föredrag inriktade till svenska specialis-
ter inom anestesi och intensivvård. Fö-
reläsningarna ska täcka det som SFAI:s 
delföreningar anser är viktigast att all-
männa specialister inom vår specialitet, 
ska känna till för att hålla sig à jour.

Föredragen kan bestå av grundläggan-
de teori t.ex. hur ”nya” antikoagulantia 
fungerar, kliniska rön t.ex. hur olika till-
stånd ska behandlas, eller åtminstone 
delvis organisatoriska t.ex. hur MEOWS 
kan implementeras och användas.

Föreläsningarna hålls årligen som en 

”förkurs” till SFAI (/SSAI) mötet och 
förhoppningen är att denna kurs är av 
stort fortbildningsvärde. Föreläsningar-
na spelas även in och görs tillgängliga 
på sfai.se så at medlemmar kan titta på 
filmerna när det passar, t.ex. under ett 
lugnt jourpass eller på klinikmöte när 
inget annat har planerats in. Logga in via 
sfai.se/medlem, följ därefter länken till 
fortbildningsföreläsningarna.

Planen när fortbildningsprogrammet 
påbörjades år 2016, var att varje delför-
ening skulle skapa ett ”treårs program” 
så att varje föreläsning skulle uppdateras 

och göras om var tredje år. Tittar man 
som specialist på samtliga föreläsningar 
får man en någorlunda heltäckande upp-
datering under varje treårsperiod.

Planen är även att skapa en teoretisk 
tenta som kan användas för att visa att 
han har tittat på föreläsningarna som ett 
fortbildningsmoment. Detta har dock in-
te förverkligats ännu.

Föreläsningarna som filmats under 
SSAI-mötet 2017 kommer att publicer-
as på hemsidan så snart de är redigerade 
och klara.�

Saknade du någon föreläsning vid senaste SFAI-veckan? Finns 
det en föreläsare eller föreläsning du alltid hade velat höra?

Gå in på sfaiveckan.se och föreslå din drömföreläsare, ett 
ämne eller ett helt symposium genom programportalen!

SFAI-veckan 2018 hålls i Linköping vecka 38 och vi an-
vänder ett nytt koncept för att ta fram programmet. Du som 
SFAI-medlem kan komma med programförslag som du lämnar 
via SFAI:s programportal (sfaiveckan.se). Portalen är öppen nu 
och stänger den 10 december.

Vissa formalia bör man följa. Förslagen bör innehålla rubrik 
på symposiet/sessionen, förslag på föreläsningar samt mode-
ratorer och talare eller någon av dessa. Ämnen som du föreslår 
bör ha relevans för svenska förhållanden och vara av intresse 
för hela professionen.

Föreläsare och moderatorer bör i första hand komma från 
Sverige och så långt det är möjligt ska jämn könsfördelning på 

scen eftersträvas. Förslag utan endera män eller kvinnor godtas 
inte utan en skriftlig motivering där en genomgång av potenti-
ella föreläsare presenteras på minst 300 ord.

Vi ser fram emot att få förslag på det du tror kommer att göra 
SFAI-veckans program till en succé!�

SFAI:s fortbildningsföreläsningar
för specialistläkare

Du kan föreslå programmet för 
nästa SFAI-vecka!
Av Miklós Lipcsey, Vetenskaplig sekreterare i SFAI:s styrelse och Jonas Graf, SFAI-veckans general 2018

Mer information och detaljer hittas på hemsidan i huvudmenyn under
UTBILDNING/FORTBILDNING > FORTBILDNING > Fortbildningsföreläsningar.!
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Vill du vara med och  

skapa SFAI-veckan?

Var med och skapa programmet för nästa års SFAI-vecka i Linköping!
SFAI-veckan ska vara den självklara mötesplatsen för oss inom anestesi och intensivvård!

Därför vill vi skapa en vecka som är engagerande, nyskapande och aktuell. Så vi vänder oss till dig som är medlem 
och bjuder in dig att dela med dig av vad du vill se mer av i programmet nästa år. 
Så ta chansen att vara med och påverka genom att skicka in ett programförslag till SFAI-veckan i Linköping före den 
10 december 2017!

Välkommen till Linköping!
Svensk Förening för Anestesi & Intensivvård

INSTRUKTIONER FÖR SYMPOSIUM VID SFAI-VECKAN
Du behöver inte ha ett färdigt symposium med föreläsare, moderatorer och undertitlar för att 
föreslå ett symposium, men du har störst chans att bli utvald om förslaget är genomarbetat, 
fullständigt och deltagarna är namngivna och tillfrågade.

När du sänt in ett förslag via vårt formulär skickas ett automatiskt bekräftelsemail med kopia 
på ditt insända förslag till angiven email. Det finns möjlighet att lämna in ett obegränsat antal 
symposieförslag.

RIKTLINJER
- Symposium har normalt 60-90 minuter till förfogande 
- 2-4 föreläsare
- 1-2 st moderatorer 
- SFAI veckans program ska spegla SFAIs olika ämnesområden, ha jämn könsfördelning re-
presentera alla fakulteter och både spegla pågående svensk forskning och kliniska frågeställ-
ningar. 
- Förslagen bör ha jämn könsfördelning. Vid varje symposium ska minst en kvinna och en man 
bidra på scen. Går det inte att föreslå symposier med både manliga och kvinnliga föreläsare 
kan en kort motivering på minst 150 ord bifogas programföreslaget.
- Det får inte förekomma förkortningar och produkt eller studienamn i titlarna 
- Föreläsare och moderatorer betalar en lägre registreringsavgift och står själv för övriga kost-
nader 
- Inget arvode utgår, men föreläsaren kan ansöka om resebidrag upp till 1500 kronor exkl 
moms
- Symposiet skall hållas på svenska, om inbjuden utländsk gäst deltager, bör hela symposiet 
hållas på engelska

LÄRANDEMÅL
För att locka rätt målgrupp till våra symposier vill vi att du anger tre stycken lärandemål. Dessa 
skrivs in i det vetenskapliga programmet vid symposiet, där deltagarna kan läsa och välja vad 
som lockar dem mest. 
Ett exempel:
Ventilatorbehandling vid svår ARDS.
Lärandemål: 
1. Att känna till de senaste rönen om patofysiologin vid ARDS. 
2. Att förstå det aktuella evidensläget för ventilatorbehandling vid svår ARDS. 3. Att kunna 
identifiera vilka patienter som kan vara aktuella för behandling.

OM DITT FÖRSLAG BLIR ANTAGET 
- Har dina föreläsare och moderatorer tackat ja till att engagera sig vid ditt symposium?  
Eller har du inte tillfrågat dem ännu? Då är det hög tid att ta tag i det nu! 
- För att få en bredd på våra föreläsare och moderatorer så har vi satt ett maxantal om två 
engagemang/person. Hör efter hur många engagemang dina föreläsare och moderatorer har. 
- Informera föreläsare och moderatorer att de har en lägre anmälningsavgift och att de själv 
ska göra sin anmälan via www.sfaiveckan.se. Anmälan är obligatorisk för alla som skall komma 
in i kongresshuset. 
- Informera föreläsare och moderatorer om att inget arvode utgår men att de kan få resebidrag 
på upp till 1500 kr exkl moms. Instruktioner för ansökan skickas ut när föreläsaren anmält 
sig till mötet
- Du har möjlighet att finjustera ditt symposium i efterhand. Den 2 maj ska dock allt vara 
färdigt och inga fler justeringar kan göras. 
- Har någon föreläsare eller moderator meddelat att de endast kan deltaga vid en speciell tid 
eller dag? Meddela detta snarast till Lotta Ahlbertz (lotta@mkon.se), då det är viktigt för vår 
schemaläggning.

VIKTIGA DATUM
10 december 2017 - Sista dag för att sända in förslag
15 januari 2018 - Besked om ditt förslag har beretts tid i det vetenskapliga programmet 
2 maj 2018 - Samtliga symposium skall vara färdiga

INDUSTRISYMPOSIUM 
Vi välkomnar företag att sända in symposiumförslag på samma premisser som ovan. Godkän-
da förslag bereds plats i det vetenskapliga programmet. Kostnader i samband med symposiet 
för tex arvode, resa, hotell till föreläsare står företaget för.

KONTAKT 
Vid frågor går det bra att kontakta Lotta Ahlbertz, MKON, lotta@mkon.se, 0704-400802.

Anmälan av programförslag gör du på 
www.sfaiveckan.se
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www.sfaiveckan.se

I september 2018 välkomnar vi Sveriges anestesiologer till 
SFAI-veckan i Linköping och Östergötland!

 
Vi planerar för ett möte som berör många intressanta och aktuella områden inom både 
klinik och forskning, vilket också torde locka andra specialiteter och yrkesgrupper. Fokus 

kommer ligga på nordisk anestesi och intensivvård.
 

Med tre till fyra parallella spår kommer det alltid finnas intressanta föredrag att besöka!
Kan du inte stanna hela veckan? Besök SFAI-veckan minst en av dagarna till reducerat pris. 

 
SFAI-veckan 2018 äger rum på Linköping Konsert och Kongress, som med fina lokaler och 
sitt centrala läge, nära både tågstation samt Linköpings centrum, är en perfekt mötesplats. 

Många bra hotell, pubar och restauranger ligger i den omedelbara närheten.
På Linköping Konsert och Kongress kommer vi disponera fyra större salar och flera mindre.  

En central utställningsyta ger goda möjligheter till samvaro och nätverkande.
 

Förmöteskurser kommer starta den 18:e september.
 

SFAI-veckan är ett utmärkt tillfälle att presentera nyheter inom forskning och klinik! 
Passa på att vara med vid en postersession, ha ett föredrag eller varför inte komma med 

förslag på ett symposium.
Anmälan via portalen www.sfaiveckan.se, deadline för symposieförslag 10:e december 

2017 och för abstracts den 15:e maj 2018.

Väl mött i Linköping!

Linköping 2018
19-21 september



  SFAI-Tidningen  4-2017 217

Malmö 6-8 september

Vi planerar för ett möte som berör 
många intressanta och aktuella områden 
inom både klinik och forskning, vilket 
också torde locka andra specialiteter 
och yrkesgrupper. Fokus kommer ligga 
på nordisk anestesi och intensivvård och 
med tre till fyra parallella spår kommer 
det alltid finnas intressanta föredrag att 
besöka!

SFAI-veckan 2018 äger rum på Lin-
köping Konsert och Kongress vecka 38, 
som med fina lokaler och sitt centrala 
läge, nära både tågstation samt Linkö-
pings centrum, är en perfekt mötesplats. 

Många bra hotell, pubar och restaurang-
er ligger i den omedelbara närheten.

På Linköping Konsert och Kongress 
kommer vi disponera fyra större salar 
och flera mindre. En central utställnings-
yta ger goda möjligheter till samvaro 
och nätverkande. Förmöteskurser kom-
mer starta den 18:e september.

SFAI-veckan är ett utmärkt tillfälle att 
presentera nyheter inom forskning och 
klinik! Vi vill att anestesiologer från hela 
Sverige är med och visar specialitetens 
bredd. Därför är det viktigt att delföre
ningarna kommer med värdefulla bidrag 

till programmet, framförallt när det gäl-
ler symposier!

Anmälan via portalen:
www.sfaiveckan.se, deadline för sym-
posieförslag 10:e december 2017 och 
för abstracts den 15:e maj 2018. Du kan 
också komma med förslag direkt till:
Jonas Graf
jonas.graf@regionostergotland.se eller 
Miklós Lipcsey
miklos.lipcsey@surgsci.uu.se

Väl mött i Linköping!

I september 2018 välkomnar vi Sveriges anestesiologer till

SFAI-veckan i Linköping och 
Östergötland!
Av Miklós Lipcsey, vetenskaplig sekreterare i SFAI:s styrelse

Material från SSAI-mötet/SFAI-veckan i Malmö 2017 finns
fortfarande tillgängligt via appen!
Bland annat ett stort antal abstracts finns att läsa!

Ladda ned SFAI-veckans APP genom att scanna QR-koden ➞
Eller sök på ”SSAI 2017” i App Store/Google Play.
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The Scandinavian Intensivist Meeting (SIM) is an initiative to enforce Scandinavian academic 
Intensive Care Medicine.

For more than 20 years there has been a network 
of Scandinavian intensivists collaborating to st-
rengthen Intensive Care Medicine in Scandinavia. 
We now feel that a regular meeting-point would 
be advantageous to keep up and strengthen the 
network. Launching the Scandinavian Intensivist 
Meeting we hope will serve this purpose.

The concept is a biannual meeting in June in 
Helsinki, thematic, single-session, low-budget. 
Short presentations and plenty of time for dis-
cussions. There is also room for reports from 
and discussions over ongoing activities within 

SSCTG and SSAI.

Our third meeting June 6-8, 2018 will have ‘Me-
tabolic aspects of shock’ as theme. We hope 
that as many as possible of the colleagues rese-
arching this broad field choose to come and sha-
re their work with us and each other. Clinicians 
will have a fair share of keynote lectures as well.

Together we can develop Scandinavia academic 
Intensive Care Medicine, the presence of every-
body as presenter or discussant will contribute.

3RD Scandinavian Intensivist Meeting in​

Helsinki – Finland June 6-8, 2018​
​

METABOLIC ASPECTS 
OF SHOCK

Keynote speakers​
Jukka Takala (Bern)    John Prowle (London)    Peter Soeters (Maastricht)

www.SIM2018.com
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När Du läser detta har SPOR över en mil-
jon registreringar och är därmed ett av 
de största kvalitetsregistren i Sverige! 
Vi vill hälsa alla intresserade välkom-
na på nästa användarmöte i Stockholm 
fredagen den 1/12! Anmälan sker via vår 
hemsida www.spor.se

Vad är SPOR?
För er som inte redan vet så påbörjades 
arbetet med ett svenskt anestesiregister 
redan 1999. Idén återuppväcktes 2010 
och bytte namn till Svenskt PeriOpe-
rativt Register 2011. Sedan 2015 så är 
SPOR ett fullt ut fungerande kvalitets-
register. Styrelsen är tvärprofessionell 
med olika kirurgiska specialiteter och 
sjuksköterskeorganisationer represen-
terade. Registrets server befinner sig 
fysiskt hos ett registercentrum i Upp-
sala, Uppsala Clinical Research Centre 
(UCR), som också byggt alla de centra-
la IT-lösningar som krävs för att kunna 
samla in data från de olika operations-
planeringssystem som finns i bruk i dag 
i Sverige. Syftet med SPOR är att på så 
sätt hämta data från den perioperativa 
processen utan manuell handpåläggning 
och därmed erbjuda ett verktyg för lo-
kal och nationell kvalitetsutveckling. Ett 
tjugotal olika rapporter kan laddas ner 
från SPOR:s hemsida av anslutna klini-
ker/enheter. Över tiotusen nedladdningar 
gjordes under 2016.

I slutet av september 2017 var 992 536 
operationstillfällen registrerade i SPOR 
sedan datainsamlingen startade 2012. 
De första nationella jämförelserna pub
licerades i SPOR:s årsrapport 2015.

Varför ett nationellt
perioperativt register?
Ingen vet riktigt hur många anestesier 
som genomförs per år i Sverige. En siff-
ra grundat på data från Nysam (Nyck-

eltal i samverkan) 2015 visar på runt 
650 000 anestesier per år. Många anes-
tesikliniker hade redan innan SPOR en 
fungerande registrering av omfattningen 
av sin operativa verksamhet. Komplika-
tionsregistreringen var dock av mycket 
varierande kvalitet på olika enheter och 
kliniker, vilket vi såg i våra första pilot-
studier som genomfördes under 2012. 
För att kunna förebygga komplikationer 
och öka kvaliteten/patientsäkerheten i 
samband med anestesi och operation be-
hövs en fungerande registrering av kom-
plikationer, strykningar och bytestider 
mm. SPOR kan i dagsläget erbjuda alla 
anslutna kliniker denna typ av data. Na-
tionella jämförelser brukar vara drivande 
i förbättringsprocesser, vilket visats av 
flertalet andra kvalitetsregister före oss.

Nuläge
Det finns enligt uppgift ett drygt 90-
tal sjukvårdsinrättningar med kirurgisk 
verksamhet i Sverige. Givet dessa an-
taganden var såväl anslutningsgrad som 
täckningsgrad för SPOR ca 45% för 
år 2016. I september 2017 är totalt 68 
sjukhus från 24 olika vårdgivare anslut-
na varav 38 sjukhus skickar data skarpt 
och 18 sjukhus skickar data till en test-
databas; en databas som finns on-line 
för test av att dataöverföringen fungerar 
och att mappningen av variabler stäm-
mer överens mellan ”hemmadatabasen” 
och SPOR. Många vårdgivare har vid 
användarmöten angett att de inväntar 
de lokala IT-organisationernas åtgärder 
för att kunna koppla upp sig till testda-
tabasen eller börja skicka skarpa data. 
Täckningsgraden har under 2017 ökat 
till över 85%!

Variabler, variabler, variabler och 
mer variabler
Den senaste uppdateringen av variabel-

listan, SPOR 3.0 kan laddas ner från 
SPOR:s hemsida tillsammans med de 
senaste varianterna på de peri- och post-
operativa komplikationslistorna PAKOP 
3.0 och PAKUVA 3.0. Ett samarbe-
te mellan SPOR:s styrelse och SFAI:s 
CVK-riktlinjegrupp (CVK-Sverige) på-
går för att upprätta en variabellista för in-
samling av CVK-data med arbetsnamnet 
SPOR-CVK 1.0. För att få optimalt ut-
byte av registret är det viktigt att regist-
rera så många variabler som möjligt, inte 
bara de som benämns "obligatoriska". Ju 
fler variabler som registreras lokalt, des
to fler utdatarapporter kan konstrueras. 
Många och bra konstruerade utdatarap-
porter är nödvändigt för att driva kvali-
tetsförbättringar.

Hemsidan – www.spor.se
SPOR lanserade under hösten 2016 sin 
nya hemsida. Sara Lyckner, SPOR:s 
koordinator och webbutvecklare Linda 
Nilsson är ansvariga för processen och 
har lagt ner mycket möda på att få den 
användarvänlig och utseendemässigt 
tilltalande. På hemsidan finns all infor-
mation och dokumentation om registret 
tillgänglig. Via ett login som bygger på 
SITHS-kort kan man tanka ner de olika 
rapporterna från sin egen enhet och ri-
ket. Under 2017 lanserade även SPOR 
sin nya logotype, se nedan.

Forskning
SPOR:s styrelse har utsett Michelle 
Chew (Linköping), Claes Frostell (Ka-

SPOR har nu en miljon
registreringar
- ett register att räkna med!

Av Sophie Lindgren, för SPOR:s styrelse, Svenskt Perioperativt Register
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Anestesiolog – se hit!

Vill du ändra riktning från jourarbete och akutverksamhet och istället vara med och driva och utveckla framtidens melodi – dagkirurgi?
Vi erbjuder en överläkartjänst på den dagkirurgiska operationsavdelningen i Gävle. 
Det är idag en välfungerande enhet där nuvarande medicinskt ledningsansvarige läkaren går i pension.
Uppdraget innebär medicinskt ledningsansvar där du deltar i det dagliga kliniska arbetet, driver och utvecklar verksamheten  
tillsammans med den övriga ledningen och medarbetarna.
Olika arbetstidsmodeller kan diskuteras.
Det dagkirurgiska arbetet kan även kombineras med annat anestesiarbete utifrån individuellt önskemål och intresse.
Stor vikt läggs vid bred anestesiologisk kompetens och förmåga till samarbete och dialog.

 Kontakta gärna:
 Nuvarande medicinskt ledningsansvarig läkare:   Gunnar Morin   Telefon nr: 026-15 59 11
 Vårdenhetschef dagkirurgi:     Elsa Hansson   Telefon nr: 026-16 24 40
 Läkarchef:      Susanne Ledin Eriksson  Telefon nr: 026-15 40 83
 Verksamhetschef:     Johnny Hillgren   Telefon nr: 026-15 40 85
 GHLF:s verksamhetsrepresentant:    Johan Rasmusson   Telefon nr: 026-15 40 77

Ansökan till: Offentliga jobb
Senaste ansökningsdatum: 2017-12-31
Vill du veta mer om hur det ser ut hos oss i Gävle? Se filmen “Dagkirurgin på Gävle sjukhus” on Vimeo:
https://vimeo.com/163239213?ref=em-share%3cbr

Välkommen till oss!

rolinska), Olof Brattström (Karolinska) 
och Johan Snygg (Sahlgrenska) till FoU 
ansvariga. Claes Frostell är kontaktper-
son och den man ska vända sig till för 
frågor om forskningsprojekt baserade 
på data från SPOR. SPOR har även rönt 
uppmärksamhet internationellt och på 
SSAI-mötet i Malmö 2017, där SPOR 
hade en egen session, var Professor Ru-
pert Pearse från Queen Mary’s Hospital, 
London, internationell expert på post-
operativ mortalitet och morbiditet, in-
bjuden att föreläsa. SPOR erbjuder ett 
helt nytt fält inom forskningen och för 
närvarande är fyra studier, baserade på 
SPOR data, planerade. SPOR har också 
påbörjat ett samarbete med Rupert Pear-
se’s forskargrupp i London.

Samarbete med
andra kvalitetsregister
”Message split” är en term som beskri-
ver möjligheten att SPOR, utan manu-
ell handpåläggning, skulle kunna förse 
andra register där operationsdata ingår, 

med våra basdata. På så sätt skulle SPOR 
kunna koppla ihop sig med de andra spe-
cialiteters register, som efterfrågar våra 
data från den perioperativa perioden, 
t.ex. Höftregistret. Detta skulle kunna ge 
stora möjligheter till samarbete mellan 
register och specialiteter, både avseende 
kvalitetsförbättringsprojekt och forsk-
ningsmässiga samarbeten.

Patientregistrerade data och
nationell hälsodeklaration
Arbetet fortgår med att hitta lösningar 
för att koppla ihop SPOR med patient-
rapporterade data som en digital natio-
nell hälsodeklaration och en postope-
rativ uppföljningsenkät som bygger på 
PROM och PREM-frågor (Patient Re-
ported Outcome/Experience Measures). 
Detta skulle göra kvalitetsregistret kom-
plett och följa patienten hela vägen från 
den preoperativa bedömningen till den 
postoperativa perioden efter utskrivning-
en från den postoperativa vårdavdelning-
en. Test av PROM frågeformulär pågår 

i Gävle och har fallit väl ut. Resultaten 
presenteras på nästa användarmöte.

Slutligen
Nu är det viktigt att registret används för 
kvalitetsförbättringar lokalt! Hur ont har 
era patienter postoperativt jämfört med 
andra kliniker i Sverige t.ex.? SPOR 
lämpar sig också utmärkt för ST- arbe-
ten, masters och magisteruppsatser samt 
doktorandarbeten.

Vi planerar utveckling av ett kvalitets-
index för den perioperativa vården med 
4–6 ingående parametrar. Mer om detta 
och allt annat som planeras inom SPOR 
kan ni höra mer om på vårt nästa använ-
darmöte.

Vi ser med tillförsikt framtiden an 
och om ni inte har anmält er klinik till 
registret, så gör det omedelbart! Besök 
vår hemsida www.spor.se nu - där finns 
instruktioner för hur ni kan ansluta er!!

Vi ses i Stockholm fredagen den 1/12 
på nästa användarmöte! Alla är välkom-
na!�
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Inom Svenska Intensivvårdsregistret 
(SIR) har möjligheten att registrera data 
från uppföljning av patienter efter inten-
sivvård funnits sedan 2005. Initialt var 
det få IVA som hade uppföljning av pa-
tienter och som skickade in data till SIR 
men under åren har det blivit ett ökat in-
tresse för detta och idag finns det ca 50 
IVA som skickar in PostIVA-data. Syftet 
med seminariet var att diskutera aktuel-
la frågor inom PostIVA och registrering, 
pågående forskning inom området samt 
ge en möjlighet för nätverk med andra 
som arbetar inom PostIVA. Intresset för 
att delta var stort och totalt fanns det 
möjlighet för 90 personer att medverka. 
Finns det då någon effekt av att följa upp 
patienterna på PostIVA mottagning efter 
vårdtiden på IVA? Frågan är relevant 
då studier inom området inte har påvi-
sat kostnadseffektivitet eller förbättrad 
HRQoL [1]. Interventionsstudier med 
syfte att förbättra patienternas outcome 
efter IVA har inte hellre gett positivt re-
sultat. I den nyligen publicerade inter-
ventionsstudien RAPIT [2] kunde inte 
någon effekt ses på HRQoL. Interven-
tionen bestod av tre uppföljningstillfäl-
len där patientens sjukdomshistoria och 
fotografier från vårdtiden gicks igenom 
tillsammans med en sjuksköterska. Dä-
remot har en dagbok över vårdtiden vi-
sat positivt resultat i att reducera risken 
för utveckling av PTSD och minska fö-
rekomst av ångest och depression [3,4]. 
Ska vi trots att det inte finns evidens för 
uppföljningsmottagning fortsätta med 
denna verksamhet? Har sjukvården re-
surser om det inte går att bekräfta att det 
finns effekt eller ska resursen användas 
till att annat inom verksamheten som 
ytterligare en vårdplats? De är relevanta 
frågor att ställa och flera av deltagarna 

på seminariet har mött dessa frågor in-
om sin verksamhet. Deras upplevelse 
och patienternas upplevelse är att upp-
följningsbesöken hjälper patienten under 
återhämtningen. Samma resultat finns 
även i flera kvalitativa studier där pa-
tienterna beskriver nyttan med ett upp-
följningsbesök och dagbok. Dagboken 
kan vara ett stöd för att förstå vad som 
skett och för att kunna gå vidare i åter-
hämtningsprocessen [5]. Patienter och 
närstående behöver få information för att 
vara förberedda på vad de kan förvänta 
sig efter IVA. Under senaste ESICM 
kongressen var inte diskussionerna om 
det finns behov av uppföljning utan sna-
rare vad och vilka som ska följas upp. 
Innehåller då uppföljningen i Sverige 
”rätt” saker? På ESICM kongressen re-
kommenderades att HRQoL ska ingå i 
uppföljningen, men det finns även andra 

faktorer som t.ex. coping, fysisk ohälsa, 
smärta, depression som kan vara aktuel-
la att följa, Riksföreningen för anestesi 
och intensivvård har tagit fram nationel-
la rekommendationer för PostIVA-upp-
följning. Dessa rekommendationer som 
stämmer väl överens med presentatio-
nerna på ESICM, presenterades på Post
IVA-seminariet.

Under våren har SIR arbetat med att 
ta fram en möjlighet för de enskilda 
IVA enheterna att följa både egna data 
men även andra PostIVA-data på SIR:s 
utdataportal. Under seminariet fick del-
tagarna en genomgång i hur de själva 
kan ta fram data från utdataportalen. Det 
finns nu möjlighet att följa patienternas 
HRQoL, ADL m.m. och kunna presente-
ra detta för verksamheten. Återkoppling 
till personalen är en viktig faktor som in-
te ska förringas. Att få ta del av både hur 

SIR-seminarium för

Uppföljning av patienter
efter Intensivvård
Av Eva Åkerman, Universitetssjuksköterska, Svenska Intensivvårdsregistret; Funktionsområde Intensivvård 
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
och Anna Eriksson, Intensivvårdssjuksköterska, styrelseledamot Svenska Intensivvårdsregistret, ANOPIVA 
Universitetssjukhuset Linköping

Foto: Adobe Stock
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den enskilda patienten som man vårdat 
mår och data hur det går för andra pa-
tienter kan både leda till en stimulans att 
orka arbeta vidare inom intensivvård och 
att stimulera nyfikenhet att studera och 
utveckla vården. Under seminariet pre-
senterades också möjligheten att ta fram 
produktionsdata från den egna Post
IVA-mottagningen. Hur många patienter 
följer vi upp på PostIVA-mottagningen? 
Vilka åtgärder görs på PostIVA-mottag-
ningen? Detta är några av de uppgifter 
som finns att ta fram för verksamhets-
uppföljning och utveckling.

Hur vet vi då om data är valid? Idag 
erbjuds endast vissa patienter uppfölj-
ning, urvalet görs utifrån vårdtid på 
IVA. Många patienter erbjuds inte upp-
följning och många som erbjuds upp-
följning kommer inte. Södersjukhuset 
i Stockholm presenterade på semina-
riet en studie med syfte att undersöka 
varför patienterna inte kommer på det 
uppföljande besöket. Detta är en viktig 
kunskap då vi idag inte vet vilka patien-
ter som inte kommer, är det de sjukaste 
patienterna med störst behov av uppfölj-
ning som inte kommer eller vilka ingår i 
denna grupp.

När ska uppföljningen påbörjas och 
vilka patienter ska följas upp? Det är 
aktuella frågor där det inte finns någon 
evidens. Ett pilotprojekt från IVA Malmö 
presenterades där syftet var att undersöka 
möjlighet att påbörja patientens rehabili-
tering redan på IVA. Ett multidisciplinärt 
och interprofessionellt team screenar pa-
tienten redan vid ankomst till IVA och 
utifrån denna planeras åtgärder för fysisk 
och psykosocial återhämtning. Projek-
tet utgår från Personcentrerad vård och 
syftar till att skapa förutsättning för en 
fortsatt individuellt anpassad rehabilite-
ring även efter att patienten lämnat IVA. 
En annan fråga är vilka instrument som 
är relevanta att använda vid uppföljning. 
Idag finns ett urval av instrument som 
mäter olika fenomen och som inte alltid 
är anpassade för den enskilda individen. 
I framtiden finns möjlighet att via en 
item bank anpassa frågorna utifrån den 
individuella personens svar på frågan. I 
Uppsala pågår ett projekt med att införa 
web-baserad uppföljning denna kan kom-
ma att vara ett stort stöd för den enskilda 
patienten och underlätta i uppföljningen. 
Vi ser framemot att få ta del av resultaten 
i dessa projekt på nästa seminarium.�
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SFAI:s delförening för undervisning och forskning inbjuder till

SFAI:s
forskningsforum 2018

Torsdag-fredag 1–2 februari

I början av nästa år är det dags igen att prata forskning – SFAI:s forskningsforum anordnas 
då för tolfte gången. Och vi hoppas att Du vill vara med! Sista anmälningsdag 1 december.

Mer information kommer på hemsidan, sfai.se.

För styrelsen SFAI-UF
Hans Hjelmqvist, ordf.
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Kurstider
och plats:	 22/1 – 9/2 (vecka 4-6): Undervisning på campus 

4 heldagar/vecka
	 12/2 – 2/3 (vecka 7-9): Verksamhetsförlagda 

studier på 1/3-fart vid hemmaklinik.
	 Alltså 5 dagars praktik som kan utföras under 

en treveckorsperiod.
	 9 mars: Examinationsseminarium under
	 halvdag.

Kursarr.:	 Malmö högskola, Institutionen för biomedicinsk 
vetenskap

Kursledare:	 Petri Gudmundsson,
	 doc. Biomedicinsk laboratorievetenskap
	 petri.gudmundsson@mah.se
	 Anna Dieden,
	 adj. Biomedicinsk laboratorievetenskap
	 anna.dieden@mah.se
	 Lill Bergenzaun, MD, PhD, DEAA, EDIC
	 Överläkare, Enhetsansvar IVA
	 Dep. of Anesthesiology and Intensive Care
	 lill.bergenzaun@med.lu.se

Målgrupp: ST-läkare inom anestesi (har företräde till kursen)

Kursuppläggning: Det pedagogiska arbetet bygger generellt på 
studentaktiva arbetsformer med aktivt deltagande och reflek-
tion. Undervisningen bedrivs i form av både campusplacerade 
föreläsningar och inspelade föreläsningar med därtill kopplade 
seminarier och workshops. Den teoretiska kunskapen varvas 
med praktisk träning och handledning på en ekokardiografi-si-
mulator, ultraljudsapparat på högskolan samt genom träning 
på egen klinik. Kursens genomförande bygger på att studenten 
deltar i ett gemensamt kunskapsbyggande med andra studen-
ter samt med lärare och handledare. Studenten bidrar med 
egna erfarenheter, reflektioner, tolkningar och perspektiv.

Verksamhetsförlagd utbildning på hemklinik sker under 
sammanlagt en vecka mellan teoriveckorna och examinations-
dagen. Under denna tid förväntas kursdeltagaren att självstän-
digt ha undersökt och skrivit utlåtande på minst 10 patienter, 
vilket sammanställs i en portfolio. Av dessa 10 ska 1-2 fall pre-
senteras muntligt på examinationen, som därmed blir en form 
av lärande examination.

Deltagarantal: Antalet deltagare är planerat att vara 14 varje 
kursomgång. Antagning till kursen sker i den ordning anmälan 
inkommer (ST-läkare inom anestesi har företräde). Anmälan 
är bindande.

Kursavgift: 35.000 SEK. Moms tillkommer.
-	 Lunch och kaffe förmiddag och eftermiddag ingår.
	 Övrig kost och hotellkostnader ingår inte.
-	 Kurslitteratur ingår inte.

Anmälningsformulär och mer information:
www.mah.se/ultraljudskurs

Innehåll
Kursen behandlar teoretiska och metodologiska kunskaper 
inom ekokardiografi och lungultraljud utifrån Socialstyrel-
sens krav på ST-anestesiologi. För att uppnå detta studeras 
ultraljudsfysik, ultraljudsmetodik och ultraljudsdiagnostik (för 
mer detaljerat innehåll – se www.mah.se/ultraljudskurs). Den 
sammanlagda kurslängden blir totalt fyra veckor, vilka är för-
lagda under veckorna 4-9, 2018, följt av en halv dags examina-
tion den 9 mars. De tre första veckorna (v. 4-6) består av te-
ori blandat med praktisk tillämpning förlagt på campus. Detta 
följs av praktiska studier förlagt på hemmakliniken, i form av 
genomförda undersökningar (portfolio) och förberedande av 
examinationsuppgift. De verksamhetsförlagda studierna sker i 
1/3-fart, vilket motsvarar en veckas studier under treveckors-
perioden 7-9. Kursen avslutas därefter med ett examinerande 
seminarium under en dag, vilket infaller den 9/3.

Delmål
Delmål C2:	 behärska medicinsk teknisk utrustning inom ultra-

ljud av hjärta,
Delmål C4:	 Användning av ultraljud för bedömning av respira-

tion och cirkulation,
Delmål C6:	 Tillämpa grundläggande ekokardiografisk under-

sökning för bedömning av global och regional 
kammarfunktion, fyllnadsgrad och perikardsjuk-
domar

Delmål C11:	 Tillämpa TEE inklusive tolkning inom thoraxanes-
tesi och intensivvård.

Examination
Examinationen är en lärande examination som sker den 9 
mars 2018. Under kliniktiden ska kursdeltagaren, av sina 10 
undersökningar, välja ut 1-2 patientfall att presentera vid ex-
aminationen.

Fallen ska innehålla ett visst antal projektioner och diverse 
metodiker inom ekokardiografi och lungultraljud. Presentatio-
nen ska bl.a. innehålla förklaring och motivering av användning 
(eller icke-användning) av olika sorters Doppler, M-Mode, TDI, 
Strain samt projektioner, reflektioner kring bildoptimering/fall-
gropar samt förslag på ev. alternativa undersökningsmetoder.

Kurslitteratur och övriga läromedel
Olsson A, (2014) Ekokardiografi. Ultraview: Stockholm
Ekokardiografi-simulator
Ultraljudsapparat på klinfys-laboratoriet på Hälsa och samhälle

Referenslitteratur
Otto CM, (senaste upplagan) Textbook of Clinical Echocardio-
graphy. Elsevier.

Kurs i ekokardiografi
och lungultraljud för anestesiologer 2018
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SFOAI, Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi och Intensivvård inbjuder till

Vårmöte i London 2018
onsdagen den 7 mars – torsdagen den 8 mars

Svensk förening för obstetrisk anestesi och intensivvård 
inbjuder härmed till vårmöte i London!

Mötet kombineras med deltagande i OAA:S (Obstetric 
Anaesthesia Association) endagsmöte ”Cases & Clinical 
Challenges” onsdagen den 7 mars.
(www.oaa-anaes.ac.uk).

SFOAI:s eget möte hålls torsdag 8 mars 2018 i samma 
konferenscenter som OAA-mötet.

Då behandlar vi bland annat tranexamsyra och WOMAN 
trial, graviditetsdiabetes, hjärtsjukdom hos gravida samt 
svenska fallbeskrivningar m.m.

Deltagare bokar själva sitt deltagande till OAA:s möte, 
resa och boende.

SFOAI:s styrelse väljer hotell Park Plaza Westminster 
Bridge, som ligger på gångavstånd till mötet.

Anmälan till Michael Rådström
(michael.radstrom@vgregion.se) med avseende på 
torsdagens vårmöte, kostnad 3.900 kr.

Preliminärt program och vidare information kan ses på 
SFAI:s hemsida: sfai.se/delföreningar/SFOAI.
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Registration & abstract submission is now open!

www.jevtm.com

II EVTM SYMPOSIUM
EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management

7-9 June 2018 • Örebro, Sweden

Re

En

Updates on endovascular resuscitation, bleeding control techniques & REBOA!
EVTM practical issues & multidisciplinary approach

Vascular access in resuscitation, bleeding & trauma patients
Updates on REBOA in trauma & bleeding

Zone zone III REBOA & pelvic bleeders
Training aspects of EVTM & REBOA

Pre-hospital & military REBOA & EVTM issues
Endovasucular & hybrid techniques for bleeding control & hemodynamic control

Vascular injuries EVTM treatment - open and endo; viceral bleeding
Endogarafts & embolization in bleeding patients
Non-trauma & CPR REBOA;  What to do & when?

Complications, anesthisiological & ICU aspects; medical treatment & other adjuncts in bleeding
Translational, clinical research & new technologies in EVTM & REBOA

Debates, panel discussions & live feeds on social media

Join a paradigm shift in endovascular resuscitation

II EVTM SYMPOSIUM
7-9 June 2018
Örebro, Sweden

www.jevtm.com
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Datum:
11-14 december 2017

Plats:
Karolinska Universitetsjukhuset,
Solna / Stockholm

Adress:
Funktion PMI,
F2:00
Karolinska Universitetssjukhuset,
171 76 Stockholm

Kursledare:
Anders Östlund och Pierre Sundin

Kursadministratör:
Camilla Ineman

Tel:
08-517 739 63

Målgrupp:
ST-läkare i anestesi

Innehåll:
Teoretisk och praktisk genomgång 
av akut anestesiologisk handlägg-
ning av trauma inklusive luftvägs-
hantering, massiv traumatisk blöd-
ning etc.

Förutom katedrala föreläsningar 
ingår en rad praktiska övningar/
workshops såsom kirurgisk luft-
vägsträning på biologiska preparat, 
FASTultraljud och thoraxdrän.

Fakulteten utgörs av traumaer-
farna läkare från bl.a. klinikerna för 
ane stesi, kirurgi, kärlkirurgi och 
ortopedi.

Delmål som täcks:
Enligt 2015 års författning: c9, c1, 
c2, c3, c4, c5, c6, c8, c10, a1, b3.
Enligt 2008 års författning: 9, 1, 2, 
3, 4, 5, 6, 8, 10, 16, 17.

Avgift:
11.500:- + moms.
Faktureras av SFAI Verksamheter AB

SK-kurs: Traumaanestesi

Succén från 2016
Nu ännu bättre!

Anmälan:
via e-post:

camilla.ineman@sll.se
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FLER KURSER

Den svåra luftvägen (2 kurser)
Datum:	 180122–180125 och 180514–180517
	 (måndag-torsdag)
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, Göteborg
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se
Tel:	 031-342 81 46, 0703-28 65 63

Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i fr.a. anestesiologi och 
intensivvård, men även ÖNH, samt nyblivna specialister som 
vill ha ett samlat fokus på svåra luftvägar. Helst bör man ha 
arbetat cirka 12 månader med anestesi som blivande aneste-
siolog före kursstart. Drygt 700 av Sveriges anestesiologer 
har gått denna kurs sedan 2000.

Innehåll: Under kursen lär du dig hur man gör en adekvat be-
dömning av luftvägarna och hur man hanterar den "svåra" 
luftvägen. Den nya svenska luftvägsalgoritmen, Luftvägskort 
och Anestesiproblemkort gås igenom. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar med speciellt fokus på fi-
berendoskopisk intubation. En mängd olika hjälpmedel för att 
hantera den "svåra luftvägen" kommer att demonstreras och 
finnas tillgänglig för praktisk träning i mindre grupper (simu-
lator och klinisk fiberintubation), vilket varvas med teoretis-
ka föreläsningar och falldiskussioner. En förmiddag får man 
koniotomera och trakeotomera gristrakea. En kväll har vi en 
praktisk workshop med "luftvägsprylar" och de vanligaste vi-
deolaryngoskopen samt god buffé.

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

Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 5,3-5,4 och kan kursen 
rekommenderas 5,4-5,8 (av 6) vid senaste årens kurser.

Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

Thoraxanestesi och -intensivvård

Datum:	 180115–180119
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg.
Målgrupp:	 Fr.a. ST-läkare som inte får thoraxplacering, 

men också kardiologiskt intresserade ST-läkare 
och nyblivna specialister.

Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA.
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se
Tel:	 031-3428146, 0703-286563
Kurssekr:	 Gudrun Bragadottir, Överläkare, Med.Dr.,
	 gudrun.bragadottir@vgregion.se
Tel:	 031-342 74 53

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga hjärtsjuka patien-
ter för icke hjärtkirurgi och får en teoretisk och praktisk pre-
sentation av thoraxanestesi och -intensivvård. Användande av 
dubbellumen-tub, behandling av höger- och vänsterkammar-
svikt, njur- och resp-svikt, koagulationsstörningar och TEG, 
samt thoraxtransplantationer och GUCH finns också med på 
programmet. Under 4 förmiddagar följer du arbetet på tho-
raxoperation och TIVA varvat med fallbeskrivningar. Första da-
gen och resterande eftermiddagar är fyllda med föreläsningar. 
En kväll är det workshop och god buffé.

Kursutvärdering: Kursen i Göteborg fick mycket bra kursbe-
dömning 2011-2016.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 11 i utbildningsboken.

Kostnad: 12.000:- + moms faktureras av SFAI Verksamheter AB

Material från
SSAI-mötet/
SFAI-veckan
i Malmö 2017
finns fort-
farande
tillgängligt
via appen!

Bland annat ett stort
antal abstracts finns att läsa!

Ladda ned
SFAI-veckans APP
genom att scanna
QR-koden ➞

Eller sök på ”SSAI 2017” i App Store/Google Play.
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SK-kurs: Grundläggande anestesi
Datum:	 180312–180316
Plats:	 Lanna Lodge utanför Örebro
Målgrupp:	 ST-läkare i början av sin tjänstgöring samt vika-

rierande underläkare
Kursledare:	 Stephan Schwager, Överläkare i Anestesi- och 

Intensivvård, AnIVA-kliniken, Universitetssjuk-
huset, Örebro

E-post:	 stephan.schwager@regionorebrolan.se
Tel:	 019-602 03 09
Adress:	 AnIVA-kliniken, US, 70185 Örebro
Kurssekr.:	 Git Velamsson, AnIVA-kliniken, US, Örebro
E-post:	 git.velamsson@regionorebrolan.se
Tel:	 019-602 11 21
Adress:	 AnIVA-kliniken, US, 70185 Örebro

Innehåll: Under fem intensiva dagar belyser vi grundläggande 
ämnen inom anestesin med hjälp av föreläsningar och grupp-
arbeten. Vi genomför praktiska övningar på arbetsstationer 
kring kärlaccess med och utan ultraljud och hantering av 
den svåra luftvägen. Med hjälp av simuleringar övar vi på att 
använda våra kunskaper och färdigheter i kritiska situationer.
Kursen bedrivs i internatform och är ett trevligt sätt att lära 
känna blivande kollegor från hela landet. Inkvartering sker 
mestadels i enkelrum men inkvartering i dubbelrum kan före-
komma.

Kursgården Lanna Lodge ligger i en naturskön miljö cirka 2 
mil från Örebro och där finns både tillfälle för rekreation och 
god mat. Hjärtligt välkommen!

Målgrupp: Kursen riktar sig i första hand till ST-läkare inom 
anestesi- och intensivvård som vid kursstart har en arbetser-
farenhet på minst 3 månader inom området. Om antalet sö-
kande överstiger kursplatserna sker prioritering till förmån av 
målgruppen.

Kursen uppfyller: delmål b3, c1, c2, c3, c4, c5, c8, c9 (SOSFS 
2015:8)

Sista ansökningsdag: 2018-01-31
Ansökan är bindande och betalning måste ske ifall vi inte kan 
hitta en ersättare. Kursledningen förbehåller sig rätten att 
ställa in kursen vid få anmälningar.

Kostnad: 11.500 kr + moms (med reservation för ev. ändring-
ar) som faktureras av Universitetssjukhuset i Örebro. Kostnad 
för kost och logi tillkommer och faktureras separat av Lanna 
Lodge.

Fortsättningskurs i Intensivvård
för seniora ST-läkare och juniora 
specialister

Datum:	 180319–180323
Plats:	 SUS/Sahlgrenska, Göteborg.
Målgrupp:	 Framför allt ST-läkare med IVA-erfarenhet och 

juniora specialister som vill lära sig mer
	 om intensivvård.
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.dr. TOP/TIVA 

Sahlgrenska.
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

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga svår höger- och 
vänsterkammarhjärtvikt, samt svår njur-, lever och resp-svikt, 
koagulationsstörningar och TEG. Vi kommer att diskutera 
handläggning av svår sepsis, och avancerat traumaomhänder-
tagande på IVA. Vi kommer också att diskutera ECMO-behand-
ling, handläggning av SAH, CNS infektioner och metabola rubb-
ningar och det senaste inom vätsketerapi på IVA. Dessutom 
kommer vi att gå igenom de senaste behandlingsriktlinjer som 
berör intensivvårdspatienten.

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.
En kväll är det workshop och god buffé.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6, 7, 13, 14, 15, 17 i utbild-
ningsboken.

Använd gärna ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida och 
sänd den till Per Nellgård.

Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.
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Grundläggande intensivvårdskurs
SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala
9–12 april 2018

Kursens målsättning är att ge grundläggande kunskaper inom 
modern intensivvård. Interaktiva föreläsningar med genom-
gång av bakomliggande fysiologi, diagnostik och behandling 
varvas med diskussioner kring patientfall. Även etiska övervä-
ganden kommer att beröras.

Fokus kommer att ligga på akut behandling av allvarlig and-
nings- och cirkulationssvikt inklusive septisk chock. Kursen 
omfattar delar av delmålen: SOFS 2008:19; 1, 2, 4, 6, 9
och SOFS 2015:8; B3, C1, C2, C4, C6 och C9.

Målgrupp: För ST-läkare i början av, eller som ännu inte har på-
börjat, sin specialistutbildning inom anestesiologi. Intresserade 
från andra specialistutbildningar är också välkomna.

Kursledare: Sten Rubertsson, David Smekal samt Miklos Lip-
csey.

Sista ansökningsdag: den 31 december 2017. Anmälan ska ske 
på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare an-
ordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmåna-
der inom anestesi- och intensivvård vid kursstart. Flest antal 
tjänstgöringsmånader är meriterande vid antagning.

Kursavgift: preliminärt 9.000 kr ex moms för SFAI-medlem 
och 9.500 kr ex moms för övriga.

Boken ”Intensivvård” under redaktion av Anders Larsson och 
Sten Rubertsson ingår i kursavgiften och kommer att sändas 
ut till deltagarna före kursstart. Obs! Anmälan är bindande!

Ansökan sänds till:
Katja Andersson
ANIVA
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala

Kontaktperson:
katja.andersson@surgsci.uu.se
tfn 018-611 29 44

Neuroanestesi
och neurointensivvård
SK-kurs i Linköping den 16-19 april 2018

Kursen omfattar: grundläggande cerebral fysiologi och pato-
fysiologi, teoretisk och praktisk anestesi inklusive anestesi vid 
intrakraniell tryckstegring, genomgående principer för moni-
torering vid neurokirurgisk och neurologisk intensivvård, akut 
omhändertagande inklusive transportmedicin, samt neurora-
diologi, outcome efter neurointensivvård och hjärndödsdiag-
nostik.

Kursen är uppbyggd kring föreläsningar och seminarier samt 
simulering, och avslutas med examination.
Kursen motsvarar för specialistutbildning i anestesi och inten-
sivvård delmål 11 (SOFS 2008:17 och Utbildningsboken, SFAI 
2009 respektive SOSFS 2015:8 och Utbildningsboken, SFAI 
2016).

Kursen vänder sig främst till ST-läkare i anestesi, men även 
ST-läkare i neurokirurgi, neurologi och rehabiliteringsmedicin 
samt specialister är välkomna att delta. ST-läkare med kort 
förväntad återstående tid av ST samt de som inte har klinisk 
tjänstgöring i neuroanestesi och neurointensivvård kan bere-
das företräde.

Ansökan: på SFAI:s kursblankett insändes till sekreterare Ang-
elica Gunnarsson, ANOPIVA, Universitetssjukhuset, 581 85 Lin-
köping, senast den 28 feb 2018.

Kursavgift: SEK 7.000 exkl. moms, återbetalas ej vid avanmä-
lan efter 1 april 2018.

Arrangörer: är ANOPIVA och Neurokirurgiska kliniken, alla vid 
Universitetssjukhuset i Linköping. För ytterligare information, 
kontakta specialistläkare Fredrik Ginstman, ANOPIVA, US Lin-
köping fredrik.ginstman@regionostergotland.se.

Mycket välkomna!
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BAS-kurs 17
(Brådskande Anestesiologiska Situationer)
28 - 30 nov, 2017, Karlstad

13:e Örebrodagarna i
praktisk regional anestesi
4 - 6 dec, 2017, US, Örebro

Ultraljud för hemodynamisk bedömning: 
Basic-kurs 2017
4 - 5 dec, 2017, Karolinska US, Solna

Advanced Life Support ALS 2017 (Norrköping)
5 - 6 dec, 2017, Norrköping

Ultraljud för hemodynamisk bedömning: 
Advanced-kurs 2017
6 - 7 dec, 2017, Karolinska US, Solna

SK-kurs: Traumaanestei
11 - 14 dec, 2017, Karolinska US, Solna

SK-kurs: Thoraxanestesi och
Thoraxintensivvård v3 2018
15 - 19 jan, 2018, Sahlgrenska US, Göteborg

Ekokardiografi och lungultraljud för
anestesiologer
22 jan - 9 mar, 2018, Malmö högskola, 
Malmö

SK-kurs: Den svåra luftvägen v4 2018
22 - 25 jan, 2018, Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/S, Göteborg

Vårmöte om forskning inom
Anestesi- och Intensivvård
30 jan. 2018

SFAI:s forskningsforum 2018
1 - 2 feb. 2018

BAS-kurs 19
(Brådskande Anestesiologiska Situationer)
6 - 8 feb, 2018, Stockholm

Stockholm Liver Week 2018
6 - 9 feb, 2018, Stockholm

SFOAI:s vårmöte
7 - 8 mars, London

Grundläggande anestesi (Örebro 2018)
12 - 16 mars, 2018
Lanna Lodge utanför Örebro

Pediatrisk Anestesi och
Intensivvård (Lund 2018)
13 - 15 mars, 2018,
Barn- och Ungdomssjukhuset i Lund

Nordic Platelet Symposium 2018
16 - 17 mars, 2018
Scandic Triangeln Malmö

Fortsättningskurs i intensivvård för seniora 
ST-läkare och juniora specialister 2018
19 - 23 mars, 2018, Sahlgrenska US/S, Gbg

Grundläggande intensivvårdskurs
(Uppsala 2018)
9 - 12 april, 2018
Akademiska sjukhuset, Uppsala

BAS-kurs 20
(Brådskande Anestesiologiska Situationer)
10 - 12 april, 2018, Göteborg

Neuroanestesi och neurointensivvård
(Linköping 2018)
16 - 19 april, 2018, Linköping

Kurs i ventilatorbehandling 2018
23 - 27 april, 2018
Akademiska sjukhuset, Uppsala

SK-kurs: Den svåra luftvägen v20 2018
14 - 17 maj, 2018, Sahlgrenska US/S, Gbg

Prehospital akutsjukvård för
anestesiläkare 2018
21 - 25 maj, 2018, Göteborg

BAS-kurs 21
(Brådskande Anestesiologiska Situationer)
22 - 25 maj, 2018, Örebro

Operationsledningsmöte
31 maj - 1 juni, Såstaholm

SYAs vårmöte 2018:
Intensivvård-Ring konsulten
30 maj - 1 juni, 2018, Örenäs slott

3rd Scandinavian Intensivist Meeting
6 - 8 juni 2018, Helsingfors, Finland

EndoVascular hybrid Trauma and bleeding 
Management symposium 2018
7 - 9 juni, 2018, Örebro, Sweden

SK-kurs: Den svåra luftvägen v 35 2018
27 - 31 aug, 2018, Sahlgrenska US/S, Gbg

SK-kurs: Thoraxanestesi och
Thoraxintensivvård v36 2018
3 - 7 sep, 2018, Sahlgrenska US, Göteborg

SFAI-veckan 2018
19 - 21 sep, Linköping

Bakjourskurs del 1 2018
1 - 5 okt, 2018, Göteborg

SK-kurs: Smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister 2018
15 - 18 okt, 2018, Sahlgrenska US/S, Gbg

Bakjourskurs del 2 2018
9 - 23 nov, 2018, Göteborg

Kalendarium 2017–2018

se även
sfai.se/kalendarium!
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ORDFÖRANDE
Martin Holmer, överläkare och verksamhetschef,
Operations- och intensivvårdskliniken,
Länssjukhuset Ryhov, 551 85 Jönköping
Tel: 036-32 29 75, mobil: 0723-86 67 87
E-post: martin.holmer@rjl.se
Uppvuxen i Lund. Läkarutbildning på samma ort. AT- och ST-utbild-
ning i Jönköping. Specialist sedan 1998. Främst sysslat med anestesi 
inom den tyngre inneliggande kirurgin på länssjukhus. Verksamhets-

chef på Operations- och intensivvårdskliniken, Länssjukhuset Ryhov i Jönköping under 
åren 2005–2013 och från 2016. Intresserad av lednings-, utvecklings-, kvalitets- och 
säkerhetsfrågor. Varit med och startat delföreningen för operationsledning inom SFAI, 
ordförande där under flera år. IT-stöd för vården ligger mig också varmt om hjärtat. 
Arbetat med upphandling och projektledning för införande av bland annat övervaknings-
utrustning, anestesiarbetsstationer och kliniskt informationssystem (KIS/PDMS) samt 
vårdinformationsmiljö.

VICE ORDFÖRANDE
Lill Blomqwist (fd Bergenzaun), Överläkare, medicinskt enhetsan-
svar IVA Malmö, Verksamhetsområde Intensiv- och Perioperativ 
Vård, Skånes Universitetssjukhus, SUS Malmö/Lund
Mobil: 0733-57 26 64
E-post: lill.bergenzaun@med.lu.se
Läkarutbildning vid Lunds Universitet. ST i Malmö med mångårigt 
fackligt engagemang. Yngre representant i SFAI:s styrelse 2002–
2005 och ordförande Ung i SFAI 2005–2006. Intresse för både 

anestesi och intensivvård, dock med tyngdpunkt på intensivvård. SSAI-diplom i intensiv-
vård 2009. Disputation 2014 med ämnet ”hjärtultraljud hos kritiskt sjuka patienter”. Sedan 
2009 extern bedömare inom Anestesi och Intensivvård för Socialstyrelsen. Arbetar i sty-
relsen med bland annat fortbildningsfrågor och är medlem i Svenska Läkaresällskapets 
utbildningsdelegation.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE
Miklós Lipcsey, överläkare, docent
Verksamhetsområde Anestesi och Intensivvård,
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Tel: 018-611 96 60
E-post: miklos.lipcsey@akademiska.se
Läkarexamen vid Uppsala universitet. Disputerade på experimen-
tell sepsis 2006 vid samma fakultet. Specialist 2007. Arbetat som 
anestesiolog vid leversektionen på King’s College Hospital (London) 

och som intensivist vid Austin Hospital (Melbourne). SSAI diplom i intensivvård 2014. Sty-
relseledamot i SIS och f.d. styrelseledamot i UiS. Arbetar med intensivvård på Akademis-
ka sjukhuset.

SKATTMÄSTARE och Styrelseordförande i SFAI Verksamheter AB
Owain Thomas, specialistläkare, Barnanestesi
och BIVA, SUS Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 42 28, mobil: 0709-21 08 32
E-post: owain.thomas@cantab.net
Läst preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5-11 av 
Läkarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/ Whang-
arei, Nya Zeeland 2008–2012. Specialistläkare i Lund sedan januari 
2013. Tidigare ordförande för Ung i SFAI. Initiativtagare till BAS-kur-

sen. Forskar på klinisk koagulation, disputerad 2016. Sammankallande för SFAI:s fortbild-
ningsnätverk.

YNGRE REPRESENTANT
Henni Matikainen, Specialistläkare, Operations- och
intensivvårdskliniken, Länssjukhuset Ryhov, 551 85 Jönköping
Ordförande för Sveriges Yngre Anestesiologer, SYA (f d Ung i SFAI)
Tel: 036-32 13 66, mobil: 073-658 38 79
E-post: henni_matikainen@yahoo.se
Ursprungligen från Jyväskylä i Finland. Flyttade till Stockholm -98, 
började läkarutbildningen på Karolinska Institutet -99. Till Småland 
-05 för AT och ST på Höglandssjukhuset i Eksjö. Specialist december 

-14. Sedan 2015 verksam på länssjukhuset Ryhov i Jönköping.
Ledamot i Sveriges Yngre Anestesiologer (f d Ung i SFAI) sedan 2014, varit ansvarig för 
SYA-symposier under SFAI-veckan de senaste åren. Kombinerar nu ordförandeskapet i 
SYA med föräldraledighet. Yrkesmässigt intresse för både anestesi och intensivvård, var-
mast bankar hjärtat dock för intensivvården.

FACKLIG SEKRETERARE
Eva Selldén, överläkare, med.dr., Sektionschef Anestesi,
Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm
Tel: 08-123 591 76, mobil: 0703-43 30 508
E-post: eva.brzezinska-sellden@sll.se
Född i Uppsala, uppvuxen i Stockholm. Läst medicin på KI, därefter 
AT och ST på Nacka sjukhus. Kom till Karolinska som specialist 1987 
efter ett år på barnanestesin, forskat kliniskt och disputerat 1998. I 
många år varit fackligt aktiv som klinikombud. Kliniskt huvudintres-

se är neuroanestesi, varit mycket engagerad där som medicinskt ansvarig och med ut-
bildning, som kursarrangör. 2009-2016 varit chef CANE. Administrativt mest intresserad 
av arbetsmiljöfrågor inkl. jour och arbetstider, men även av att bygga upp den periope-
rativa processen. Varit engagerad i driftsättning av operationssalar på Nya Karolinska. 
Numera verksam på Danderyds Sjukhus.

Roman A´roch, överläkare, Operationscentrum, Norrlands US,
901 89 Umeå
Tel: 090-785 00 00
E-post: roman.aroch@umu.se.
Läkarexamen vid Comenius universitet i Bratislava i f.d. Tjeckoslo-
vakien. ST i Finland/Vasa och Umeå. Specialist 1994. EDIC 2004. 
Certifikat i transthorakal ekokardiografi från ESC 2011. Disputerade 
på experimentell ekokardiografi 2011. Aktiv i Equalis expertgrupp i 
ekokardiografi. Tidigare styrelseledamot i SIS.

ORDFÖRANDE I KVAST
Maja Ewert, Verksamhetschef, Operations- och Intensivvårdsklini-
ken, Hallands Sjukhus Varberg, Region Halland
Tel: 0340-64 79 99, mobil: 0709-69 82 82
E-post: maja.ewert@regionhalland.se
Född och uppvuxen i Norrland. Läkarexamen vid Göteborgs Univer-
sitet. AT- och Specialistutbildning på Sjukhuset i Varberg där jag där-
efter mestadels arbetat. Var under flera år fackligt engagerad med 
speciellt intresse för utbildningsfrågor som studierektor. Genom 

åren deltagit i olika simuleringsverksamheter. Sedan några år SPUR-inspektör, ledamot 
och numera ordförande i KVAST. Yrkesmässigt ligger mitt stora intresse i akut anestesi, 
operationsplanering och -strategi, verksamhetsutveckling och förbättringsarbete.

LEDAMOT
Hans Hjelmqvist, Överläkare och professor, US i Örebro
Tel: 019-30 11 09, mobil 070-592 67 40
E-post: hans.hjelmqvist@oru.se
Född i Bräkne-Hoby i Blekinge. Disputerade 1991 i fysiologi vid Ka-
rolinska Institutet med avhandlingen Central end peripheral mecha-
nisms in fluid balance and cardiovascular control. Senare docent i 
fysiologi respektive anestesi och intensivvård vid Karolinska Institu-
tet. Sedan 2015 professor i medicinsk vetenskap i Örebro. Ordföran-

de i SFAI:s delförening för utbildning och forskning (SFAI-UF).

LEDAMOT
Katalin Kiss, Överläkare, AnOpIVA, Sahlgrenska US, Göteborg
Tel: 031-343 02 80
E-post: katalin.kiss@vgregion.se
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Vill du veta mer om varför 19 000 000 anestesier utförts 
med Sevorane® (sevo� urane) sedan 1995, välkommen 
att höra av dig! 

850 000 årliga anestesier 
talar sitt tydliga språk. 
Men för ordningens 
skull kommer här en 
liten sammanfattning:
• slutet påfyllningssystem
• styrbar inhalation
• säker arbetsmiljö* 1, 2

• förgasarutlåning
• praktisk support 
•  två utbildningstillfällen per år

Sveriges mest använda anestesiläkemedel3

AbbVie AB. Box 1523, SE-171 29 Solna. 08-684 446 00

Sevorane® (sevo� urane ), Rx, EF, inhalationsånga, vätska 100 % (klar, färglös). Farma-
kologisk grupp: Inhalationsanestetikum N01AB08. Förpackningar: 250 ml � aska. 
Indikationer: Induktion och underhåll av anestesi hos vuxna och barn. Kontraindi-
kationer: Känd eller misstänkt genetisk benägenhet för malign hypertermi. 
Sevorane skall ej användas till patienter med känd överkänslighet för sevo-
� urane eller andra halogenerade inhalationsanestetika. Dosering: Sevorane 
skall administreras med förgasare speciellt kalibrerad för användning med 
sevo� urane så att den avgivna koncentrationen kan kontrolleras noga. 
MAC-värden (minsta alveolära koncentration) för sevo� urane minskar 
med stigande ålder och vid tillsats av lustgas. Sevo� urane kan liksom 
andra inhalationsanestetika påverka hjärtats känslighet för adrenalin, 
vilket kan innebära en ökad arytmirisk. Patienter bör uppmärksam-
mas på att förmågan att utföra uppgi� er som kräver skärpt upp-
märksamhet, såsom att köra ett motorfordon eller hantera en ris-
kabel maskin, kan vara nedsatt under en längre tid e� er att man 
fått generell anestesi. Granskningsdatum: 2014- 06-16. Läs mer 
på www.fass.se

*nivågränsvärde (NGV)och korttidsgränsvärde (KGV) långt under 
rekommenderade gränser (10 ppm respektive 20 ppm)1, 2

1. Arbetsmiljöverket, AFS 2015:7, Hygieniska gränsvärden, 
 Arbetsmiljöverkets författningssamling.
2. Lindgren, Anders, et al. Hygiene gas measurement at the anesthesia  
 clinic in Kristianstad. Ventilen 2014;49(1):28–9.
3.  Analysis Studio Report (2017- 06-28), IMS Health.
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Posttidning B 
Returadress:
SFAI
c/o Malmö Kongressbyrå AB
Norra Vallgatan 16
211 25 Malmö

Säkra arbetsmiljön från 
farliga gasutsläpp

Cleaning air in healthcare
MED I C V EN T

De medicinska riskerna för sjukvårdspersonal som kontinuerligt 
utsätts för skadliga gaser är allvarliga och väldokumenterade.  
Medicvents fläktsystem med tillbehör garanterar ren luft i förlossnings- 
och operationssalen. 

Medicvent AB   |   Tel. 090-12 75 00   |   www.medicvent.se

Minimalt läckage
Medicvents unika dubbelmask fångar upp  
max imalt med läckande lustgas i förlossnings-
salen. Dubbelmasken tar också effektivt hand 
om det gasläckage som uppstår vid maskanestesi, 
inte minst vid anestesi av barn.

Rökgasfri kirurgi
Medicvents centrala fläktsystem evakuerar 
farliga rökgaser ut ur operationssalen. Vid 
laser och diatermi blir luftkvaliteten markant 
bättre jämfört med kolfilterfläktar. Obehaglig 
lukt minimeras och ljudnivån sjunker.

Vi finns bl.a. på 
Nya Karolinska 

Sjukhuset, Univer-
sitetssjukhuset i 
Linköping & NÄL.

Kritisk sjukdom kräver 
balanserad vård.

dexdor® för lugn patient som kan samverka.1,2

• Ökar patientens förmåga att kommunicera smärta1,2*

• Ger färre deliriumrelaterade biverknigar3,**

• Förkortar tiden till extubering1,2

*vs propofol och vs midazolam  ** vs propofol

Referenser: 
1. Riker RR, Shehabi Y, Bokesch PM,  
et al. JAMA. 2009;301:489–99.  
2. Jakob SM, Ruokonen E, Grounds RM, 
et al. JAMA. 2012;307:1151–60.  
3. Reade MC, Eastwood GM, Bellomo R, 
et al. JAMA. 2016;315:1460–8. 

dexdor® (dexmedetomidin) [Rx]  
100 µg/ml koncentrat till infusions­
vätska, lösning. Selektiv alfa­2­
receptoragonist för sedering av vuxna 
intensivvårdspatienter vilka behöver 
en sederingsnivå som inte är djupare 
än att de kan väckas av verbal 
stimulans (motsvarande Richmond 
Agitation­Sedation Scale (RASS) 0 till 
­3). Omfattas ej av förmånssystemet. 
Senaste översyn av produktresumé: 
2016­05­26. För ytterligare information 
se www.fass.se.

Orion Pharma AB
www.orionpharma.se  
Tfn 08–623 64 40


