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

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

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

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

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

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

Omslagsbild:

Från Grövelsjöfjällen mot Norge. 
Bilden togs 24 mars 2009 av 
Bror Gårdelöf. 
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Förstahandsval bland 
de starka opioiderna2, 3

• Väldokumenterat

• Lättstyrt

• Brett sortiment

• Lågt pris

1. Produktresumé, www.fass.se 

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

3. Läkemedelsverket, Användning av opioider vid långvarig icke-cancerrelaterad smärta, Rekommendationer 
från Workshop mars 2001

Meda AB, Besöksadress: Pipers väg 2 A, Postadress: Box 906, 170 09 Solna, 
Tel: +46 8 630 19 00, Fax: +46 8 630 19 50, E-mail: info@meda.se • www.meda.se

Vid svår opioidkänslig smärta och till postoperativ- och posttraumatisk smärtlindring1

morfin_smärta.indd   1 2008-11-06   10:04:39
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande

Jan Wernerman, Professor överläkare anestesi- och 
intensivvårdskliniken Karolinska Universitetssjukhu-
set, Huddinge, 141 86 Stockholm. 
Tel: 08-58586395, Fax: 08-7795424
jan.wernerman@karolinska.se 
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stockholm. 
Disputerad som kliniker 1985. IVA-chef på Hud-
dinge, därefter klinikchef på S:t Göran och Huddinge. 

Numera professor på Huddinge, med tonvikt på klinisk forskning. Var 
med och startade SFAI:s IVA-grupp och tillika olika IVA-initiativ på 
skandinavisk bas, ledande fram till intensivistutbildning och forsknings-
nätverk. Har internationellt varit aktiv inom ESPEN och sedan ESICM. 
Medlem av ACTA:s och ICM:s redaktionskommitté.

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

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

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

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

Vetenskaplig sekreterare
Jonas Åkeson Universitetslektor, Anestesiologi och 
intensivvård, Lunds universitet, Institutionen för kli-
niska vetenskaper, Malmö 
Överläkare, Anestesikliniken, UMAS, 205 02 Malmö
jonas.akeson@med.lu.se
Tel: 040-33 74 53, Fax: 040-33 73 80
Lämnade 1975 Karlskrona för medicinstudier i Lund 
och är nu lika fängslad av anestesi och intensivvård 

som av övärlden i Sveriges sydligaste skärgård. Mångårigt kurs- och 
terminsansvar på grundutbildningsnivå. Patientnära forskning för utvär-
dering av bl a neurofysiologiska läkemedelseffekter i CNS, noninvasiva 
tekniker för mätning av vävnadsblodflöde, luftvägshantering, central-
venös kateterisering och dokumentation av anestesiarbete. Vill främja 
samverkan mellan sjukvård och akademi liksom fördjupad utbildning av 
dagens och morgondagens specialister i anestesi och intensivvård för att 
värna, popularisera, hålla samman och utveckla specialiteten. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, ANOP, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Bror.Gardelov@lio.se
Tel: 013-22 12 71, Fax: 013-22 28 36,
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans
överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat 

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

Facklig sekreterare
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg
Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
goran.mossberg.privat@telia.com
0650-922 16, 0650-92 000 (vx), 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linköping. AT och spe-
cialistutbildning i Sundsvall. Specialist sedan 1989. 

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

Skattmästare
Per Nellgård, Med. Dr. Överläkare vid TOP-TIVA, fd. 
Verksamhetschef TOP/TIVA, Område 6, Blå Stråket 7, 
vån 4, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgren-
ska, 413 45 Göteborg
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT i 
Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anestesi-

ologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 anestesi till öron, plastik, 
thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatationer och 
stor ortopedisk kirurgi. 
Sedan juni 2006 tillbaka på thorax, nu som verksamhetschef på TOP/
TIVA. 
Jag har också arbetat fackligt, nationellt bl.a. som förbundsordförande 
i MSF samt i läkarförbundets centralstyrelse och förhandlingsdelegation 
samt lokalt i Göteborgs läkarförening och sjukhusläkarförening. Har varit 
ledamot av Göteborgs Universitets styrelse. Har också läst ekonomi, 
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshögskolan i 
Göteborg. 
Inom SFAI har jag under 6 år varit ordförande i SFAI-ÖP, är en av förfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och 
föreläst flitigt fr.a. om svåra luftvägar. 

Övriga styrelsemedlemmar

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

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

fortsättning på sidan 4
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Bridion reverserar 
neuromuskulär blockad 
oavsett djup inom 3 minuter.

nytt läkemedel inom EU

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Forts övriga styrelsemedlemmar Yngre representant
Åsa Östlund
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS, Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm 
asa.ostlund@sodersjukhuset.se 
08 616 24 13 (a), 09 61 61 000 (vx),
08 655 10 86 (b), 0706 500777 
Från början utbildad kemiingenjör i Uppsala och har 

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

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

Försvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögsko-
lan samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö 
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Anestesiarbetsstation – Primus Infinity® Empowered
Dräger Primus IE är mycket mer än en högpresterande arbetsstation för anestesi. 
Utformad för att fungera sömlöst med Dräger Infinity® Acute Care System™, låter 
Primus IE dig dra fördel av Drägers senaste övervaknings- och informationssystem för
anestesi. Med Primus IE, blir en omfattande dataintegration möjlig direkt på vårdplatsen.

MER INFORMATION: WWW.DRAEGER.COM

P
D

F1
77

8

Välkommen till nästa 
generation

PDF 1778_Primus_Ad_A4_Schwed_Advertisement 1-1  01.02.10  09:38  Seite 1
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SERVO-i WITH NAVA
EMPOWERING HUMAN EFFORT
THE ADVANCE EVERY BODY
HAS BEEN WAITING FOR

Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA)

facilitates the use of the patient’s own respiratory

physiological feedback systems to determine

when and how much air the body requires.

In addition to providing improved synchrony, NAVA

is a powerful monitoring and diagnostic tool that

gives you valuable information about respiratory

drive and the effect of ventilatory settings.

What’s more, NAVA is no longer just an idea in

someone’s head. But an option that comes with

every SERVO-i.

MAQUET – The Gold Standard.

SERVO_Nava_ad_A4_070912.qxd 07-09-12  13.03  Sida 1

MAQUET is proud to announce a revolutionary

ventilation application: NAVA (Neurally Adjusted

Ventilatory Assist) – a new option for SERVO-i.

This breakthrough technology employs Neurally

Controlled Ventilation that allows the patient to

control breathing patterns and tidal volumes. 

By using the same input signal as the diaphragm,

SERVO-i provides respiratory unloading in 

synchrony with the patient’s respiratory efforts.

Experience the predictive power of neural 

monitoring. Obtain enhanced knowledge for

informed clinical decisions to achieve optimal 

conditions for the patient.

SERVO-i with NAVA – Empowering human effort

MAQUET – The Gold Standard.

IMPROVED SYNCHRONY
INTRODUCING SERVO-i WITH NAVA

Maquet Nordic AB

Sweden: +46 8 730 72 72

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 45 93 27 27

Norway: (PULS AS) +47 2 33 23 000

www.maquet.com

MEMBER OF THE GETINGE GROUP

The product may be pending regulatory approvals to
be marketed in your country. Contact your MAQUET
representative for more information about SERVO-i
with NAVA, or go to: www.maquet.com/nava

NAVA_ad_A4-0913_spine_070124  07-01-24  15.37  Sida 1
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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Ordföranden
har ordet     Jan Wernerman

Ett nytt år med nya utmaningar. I månads-
skiftet januari-februari finns två viktiga 
händelser i föreningens verksamhetsår. 
Verksamhetschefer, medicinskt ansvariga 
läkare och ämnesföreträdare träffas till-
sammans med styrelsen på Arlanda, och 
SFAI:s forskningsforum träffas i Sigtuna.

Intresset är stort, för att föreningen driver 
vidare den medicinska kvalitetsrevision, 
som en arbetsgrupp startat med fyra 
pilotrevisioner. Nu finns behov av att 
rekrytera och utbilda fler kvalitetsrevi-
sorer och att skapa en struktur, som kan 
hantera sådana revisioner i framtiden. 
Intresserade kliniker bör kunna erbjudas 
en revision med jämna mellanrum, kan-
ske med ett intervall på 5 – 8 år.

Att placera kvalitetsfrågorna i centrum 
stärker specialiteten och gynnar därmed 
en sammanhållen anestesi och intensiv-
vård. Kvalitet innebär kostnadseffektivi-
tet, eftersom den mest kostnadsdrivande 
företeelsen inom vården är komplikatio-
ner och felbehandlingar – med andra ord 
dålig medicinsk kvalitet.

En bred arbetsgrupp under ledning av 
Claes Mangelus har också tillsatts för att 
arbeta fram en plattform för det framtida 
anestesiregistret. Uppdraget är att formu-
lera en startmodell, där befintlig regist-
rering sammanförs. Erfarenheterna från 
den befintliga prototypen SAR i Uppsala 
skall tas till vara.

Vid forskningsforum i Sigtuna träffades 
även den akademiska lärargruppen inom 
SFAI under ledning av Björn Biber. Man 
har för avsikt att i samband med näst-
kommande SFAI-möte bilda en delför-
ening för utbildning, undervisning och 
forskning. Alla intresserade medlemmar 
hälsas välkomna till denna delförening, 
som är tänkt att fokusera på profilen av 
och kunskapsinnehållet inom vår spe-
cialitet. Exempelvis vill man vara boll-
plank till programarbetet vid framtida 
SFAI-möten och kan tänka sig att bli 
huvudman för det forskningsforum, som 
det finns rapport ifrån på annan plats i 
denna tidning, och som styrelsen hittills 
varit fadder för.

Nu har åtal väckts i det mycket uppmärk-
sammade fall, där en kollega är misstänkt 
för brott, i samband med att intensiv-
vårdsbehandlingen av ett döende barn 
avslutades. Det är det mest uppmärksam-
made fallet, där en läkare blivit misstänkt 
för brott i samband med sin yrkesutöv-
ning. Läkarförbundets ordförande Eva 
Nilsson-Bågenholm har tidigare kritise-
rat polisingripandet på arbetsplatsen och 
även den långa handläggningstid, som 
fallet haft. I Socialstyrelsens utredning, 
där medicinska rådet Christer Nilssons 
utlåtande ligger till grund, slås fast, att 
den medicinska handläggningen av fal-
let på barnintensivvårdsavdelningen varit 
helt korrekt. Inte heller i åtalet finns 
något, som antyder, att behandling enligt 
de riktlinjer för handläggning inom inten-

sivvården, som SFAI tagit fram, skulle 
kunna leda till misstanke om brott. Åtalet 
gäller misstanke om handlingar, som 
ligger helt vid sidan om dessa riktlinjer. 
Detta är viktigt för vår yrkesutövning. 
Det är därmed också klart, att de riktlin-
jer, som SFAI tagit fram i denna fråga, 
representerar ”vetenskap och beprövad 
erfarenhet” och inte står i strid med 
svensk lag. Det fortsatta rättsfallet får nu 
visa, huruvida misstankarna om brott i 
detta fall kan styrkas eller ej.

Årets SFAI-möte i Halmstad lovar att bli 
ett utomordentligt trevligt och intressant 
arrangemang. Styrelsens ambition är, att 
1/3 av medlemmarna skall delta. Det är 
viktigt, att alla goda krafter i föreningen 
verkar för, att det blir på det sättet. Var 
ute i god tid och planera in den egna 
klinikens deltagande på mötet. Hjärtligt 
välkomna!

Kvalitet innebär kostnadseffektivitet
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Nya SFAI-medlemmar

Välkomna i föreningen!

Namn Ort E-mail

Måns Belfrage Capio S:t Göran, Stockholm mans.belfrage@capio.se 

Linda Bengtsson Trollhättan linda.m.bengtsson@vgregion.se 

Elina Bodin Södertälje elina.bodin@sodertaljesjukhus.se 

Ola Borgquist Lund - Malmö oborgquist@gmail.com 

Johanna Broman Helsingborg johanna.broman@hotmail.com 

Dag Edström Ystad dagedstrom@msn.com 

André Erdling Malmö andre.ae.erdling@skane.se 

Johan Forshammar Sahlgrenska jofors@yahoo.com 

Maria Fridlund Borås maria.fridlund@gmail.com 

Thomas Fux Karolinska, Solna thomas.fux@karolinska.se 

Eddie Gudmundsson Umeå eddiegud@hotmail.com 

Louise Hammer Pettersen Malmö louisehammer@gmail.com 

Patrik Hansson Linköping patrik.hansson1@bredband.net 

Nicole Hébert-Wegmann Växjö nicole.hebert-wegmann@ltkronoberg.se 

Jan Hedenmark Hudiksvall jan.hedenmark@lg.se 

Joakim Hedov Hudiksvall hedov@hotmail.com 

Otto Henriksson Eskilstuna otto.henriksson@dll.se 

Christoffer Jernling Karolinska, Huddinge christoffer.jernling@karolinska.se 

Kristina Jonsson Skövde kristina.jonsson@vgregion.se 

Tobias Järvinen Härnösand-Sundsvall tobias.jarvinen@lvn.se 

Robert Larsen Linköping robert.hr.larsen@gmail.com 

Malin Lindskog Halmstad malin.lindskog@lthalland.se 

Haraldur Már Gudnason Lund hstudmed@gmail.com 

Jan Przemyslaw Skrabucha Ljungby przemek_skrabucha@hotmail.com 

Paul Pålsson Trollhättan - Uddevalla paul.palsson@gmail.com 

Maria Stenqvist Linköping marst077@student.liu.se 

Thomas Teinert Karolinska, Huddinge thomas.teinert@gmail.com 

Martin Thorsson Varberg martin.thorsson@lthalland.se 

Moska Tyberiusz Umeå tyberiusz.moska@vll.se 

Anna-Karin Wedin Sundsvall annakarinw77@hotmail.com 

Frida Zacharias Hudiksvall frida.zacharias@lg.se 

Emma Öbrink Danderyd emma.obrink@ds.se 

Sune Hietanen Fresenius-Kabi AB sune.hietanen@fresenius-kabi.com 

Ingela Liberg Orion Pharma AB ingela.liberg@orionpharma.com 

Jessica Tanndal Orion Pharma AB jessica.tanndal@orionpharma.com 

Associerat medlemskap
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Vid sidan av ”kontinuerlig” kan ”intel-
lektuell” vara svenskans mest missbrukade 
ord. Mediernas kulturredaktioner verkar 
ha reserverat termen för diverse skriben-
ter/tyckare på modet – oavsett eventuella 
förståndsgåvor. Detta ger kulturredaktö-
rerna goda möjligheter att själva utbreda 
sig i ämnet – ett inte oävet sätt att skapa den 
pseudointellektuella motsvarigheten till ett 
självspelande piano. (KD-ledarens utspel 
om ”verklighetens folk” ses rimligen mot 
just denna bakgrund – oavsett hur ”verk-
ligt” nämnda folk nu är.) 

Snarast barockt blir det, när en ung kul-
turknodd på SVT upprepade gånger uttalar 
den lysande komikerns Victor Borges efter-
namn ”Borje”. (Dansken Börge Rosen-
baum – med hårt g i Börge – flydde undan 
nazisterna till USA och uppträdde där först 
under sitt riktiga namn. Artistnamnet var en 
hyllning till hans pianolärare, vars förnamn 
var Victor. Hur som helst lär ingen ha varit 
i närheten av att uttala namnet ”Borje”!)

Lika illa blir det, när de femtioårsjubi-
lerande seriefigurerna uppmärksammas i 
SVT och kallas Ásterix och Miráculix. (Att 
franskan i regel lägger betoningen på ordets 
sista stavelse behöver man inte ha studerat 
språket för att känna till!) 

Detta bruk av ”intellektuell” är märkligt, 
eftersom ordet från början har en helt annan 
betydelse. Nationalencyklopedins ordbok 
definierar ”intellekt” som ”sammanfatt-
ningen av själsliga egenskaper som är inrik-
tade på systematiskt tänkande och analys”. 
”Intellektuell” definieras ”1 som har att 
göra med tänkande och analys … 2 som har 
förmåga till och intresse för tänkande och 
analys …”. 

Ett sådant förhållningssätt kräver kun­
skaper inom det aktuella området, parade 
med kapaciteten att se ett problem eller en 
företeelse ur flera olika synvinklar, göra en 
bedömning och agera utifrån denna. 

Ett helt annat förhållningssätt är intuitivt/
känslomässigt – vilket hos stora konstnä-
rer kan ge förbluffande resultat men hos 
andra ger hög risk för hopplöst dilettanteri. 
Intetdera skall dock förväxlas med intel-

lektualitet. Tvärtom rör det sig om ”ointel-
lektualitet” eller ”anintellektualitet”. 

Ett tredje förhållningssätt är renodlat 
”kokboksmässigt”. I sökandet efter ”den 
enkla lösningen” agerar man enligt någon 
form av anvisning men saknar förmåga 
(eller vilja) att tänka själv – och hamnar 
då i motsatsen, antiintellektualismen, till 
vilken hör snävt dogmatiska resonemang, 
grundade i fundamentalistisk religion eller 
ideologi. 

För ett par decennier sedan höll den 
numera framlidne tonsättaren Karl-Erik 
Welin en lysande betraktelse i programmet 
Sommar. Enligt honom är den mänskliga 
hjärnan att likna vid en superdator, bättre 
än något, som industrin någonsin kommer 
att kunna konstruera. Ideologin, däremot, 
är att likna vid en mekanisk räknesnurra 
från Original Odhner, tillverkad sådär 1920. 
Tillämpar man ett ideologiskt synsätt, bety-
der det, att man slänger den suveräna dator, 
som naturen gratis begåvat varje frisk män-
niska med, på sophögen och i stället strä-
var efter att lösa tillvarons komplicerade 
problem med hjälp av en räknesnurra. Då 
blir förstås resultaten därefter – i värsta fall 
”bara” onödigt dåliga, och i sämsta fall ett 
folkmord, eventuellt på delar av den egna 
befolkningen. Som Peter Englund påpekar, 
kan girighet ta livet av tusentals människor, 
medan det krävs en oegennyttig och upp-
offrande ideologi för att ta livet av miljoner 
– vilket 1900-talets totalitära regimer visat 
om och om igen. 

I essän Försök till optimistisk betraktelse 
(som i sin helhet borde vara obligatorisk, 
med jämna mellanrum återkommande läs-
ning för pretentiösa skribenter!) har Frans 
G Bengtsson – som alltid – uttryckt det 
mycket väl: ”I så gott som alla yrken och 
sysselsättningar under solen behövs det 
en grad av fallenhet, en smula insikt, en 
viss än så blygsam begåvning för att kunna 
åstadkomma någonting. En biljardspelare 
måste kunna beräkna och vara stadig på 
handen; en ingenjör skall kunna på förhand 
avgöra att hans konstruktion blir hållbar 
och användbar; en jägare skall kunna träffa 

sitt mål; en hästhandlare skall kunna skilja 
en bra häst från en dålig; till och men en 
dräng, en vanlig, enkel bonddräng, måste 
sitta inne med mängder av kunskaper och 
färdigheter i fråga om djur, maskiner och 
allsköns redskap för att duga någonting till. 
Den moderne författaren intar en lycklig 
undantagsställning: han behöver ingenting 
kunna, ingenting veta, ingenting förstå, 
ingenting uttrycka, ingenting tänka: han 
hopskriver på papper ord, det är allt. 

…väljer han prosa som sitt konstnärliga 
medium … (kan han) åstadkomma en pro-
dukt som, även om den egentligen är tomt 
svammel alltigenom, dock fortfarande kan 
se ut  s o m  o m  den betydde någonting.” 

Tidigare i samma essä finns det obetal-
bara påpekandet om ”… den som axiom 
fattade förutsättningen om varje tidsmo-
ments automatiska originalitet; och allsköns 
underbara originalsanningar, som i själva 
verket voro väl bekanta bland torgmadamer 
i Subura och schåare i Efesos och Korinth, 
framföras tryggt såsom människoandens 
odisputabla nyvinningar av idag” eftersom 
skribenten inte brytt sig om att ”verifiera 
huruvida något verkligen råkar vara nytt, 
genom att till jämförelse skaffa sig en 
smula hum om det som är gammalt …”. 

”Intellektuella” borde syfta på folk, vars 
yrkesutövning kräver intellekt – forskare, 
ingenjörer, lärare, läkare, präster, fram-
gångsrika organisations- och företagsle-
dare, för att bara nämna några. Att använda 
samma term för ”från landsorten till Stock-
holm inflyttad tjugoplus wannabe”– eller 
de skribenter, som slösar bort läsarnas tid 
på att utförligt recensera densamma – är 
en förolämpning mot den äkta varan – och 
samtidigt skribentens omedelbara språkliga 
inkompetensförklaring av sig själv! 

Att i ordets egentliga mening intellektu-
ella människor i stället ägnar sin tid åt fack-
litteratur – eller klassiker – måste mot den 
bakgrunden ses som ett tecken på mental 
hälsa och – just det – klart intellekt. 

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

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

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

Susanna Jonsson, som administrerar kansliet. 

Linnéa Bremborg, redaktör för föreningens och kongressens hemsidor, 
projektkoordinator för SFAI-veckan. 
E-postadresser: fornamn.efternamn@mci-group.com

Henrik

Bodil

Susanna

Linnéa
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SFAI förändras och utvecklas, och det har 
än en gång blivit dags att byta logotyp. 
Till skillnad från den nya innehåller våra 
gamla – SAF:s/SFAI:s – ett valspråk: 
”Sopiens Suscitans”. Presens particip-
former av ”sopio” respektive ”suscito” 
blir ”sövande, bedövande” respektive 
”väckande”. Mottot beskriver vårt basala 
uppdrag. 

I föreningens ungdom skapades dess-
utom två andra valspråk/slagord: ”Håll 
masken!” och ”Tappa inte sugen!” De 
finns nog numer endast yttrade av oss 
som vitsiga ordlekar, men vid närmare 
eftertanke innebär de mycket mer. Dels 
kan man se dem som en uppmuntran 
gentemot dåtida operatörer, av och till 
obefogat skeptiska och krävande (sådant 
finns väl inte längre?), dels som en träf-
fande beskrivning av vårt arbete. Att 
”hålla masken” är i vid bemärkelse kän-
netecknet för en framgångsrik ventila-
tion, och att ”sugen inte tappas” är på 
samma sätt en beskrivning av vårt säker-
hetstänkande. Nils Poppes påpekande, att 
”världen är full av tappade sugar”, passar 
inte in på vår kår – men det gör 1988 års 
världskongressmotto ”vigilance”, bety-
dande såväl ”vakenhet” som ”vaksam-
het”. 

SAF hade omkring 1970 högst 200 
medlemmar, och när det var Riksstäm-
modags (alltid i Stockholm), samlades 
vi i Sjöfartshuset till bankett. Under led-
ning av Per-Erik ”Perka” Wiklund (1921 
– 1986), chef på Danderyd från 1955 
och SAF:s sekreterare 1957 – 1970, 

manades vi med slagorden, stärkande 
oss själva. Bruket försvann under första 
delen av 1970-talet. Skälet är väl mest, att 
vi blev så många fler – idag drygt 1 500. 

När kom uttrycken till, och vem hit-
tade på dem? Hopkopplande dem med 
Perka har jag, lantlig lundensare, förlagt 
ursprunget till Stockholm och främst till 
Danderyd. Jag har skrivit till Jan Eklund, 
Christopher von Euler, Matts Halldin, 
Martin H:son Holmdahl och Acke Nils-
son. Alla ska ha stort tack för utförliga, 
prompta och engagerade svar! 

Det framkommer, att slagorden bru-
kades flitigt på Perkas klinik, men de 
”yngres” minnen sträcker sig inte längre 
tillbaka än till ungefär 1963. 

Martin H:son Holmdahl minns, att 
vid SAF:s första möte 1959 i Uppsala 
uttalades de av Perka vid en intern för-
eningsmiddag. 

Matts Halldin framför å 
andra sidan i sitt brev, 
att det säkert var 
Otto von Dardel 
(1918 – 2009), 
chef på

S:t Göran från 1952, som myntade dem. 
Tidpunkten skulle kunna vara första hälf-
ten av 1950-talet i Stockholm – S:t Göran 
eller KS. 

Mer preciserad historia har jag inte 
kunnat få fram. 

Hur det än är med slagordens ursprung, 
bör vi alla känna till dem, deras innebörd 
och bakomliggande historia – samt inte 
minst att Perka gjorde dem välkända. 

”Håll masken!” 
och ”Tappa 
inte sugen!”
av Johan Fischer, Nyhamnsläge. johan.fischer@olfactorius.se 
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De, som anmäler sig för medlemskap i SFAI och 
eventuella delföreningar, lämnar som regel fylliga 
uppgifter, men medlemmarna är dynamiska per-
sonligheter, som rör på sig. Därmed blir de insän-
da uppgifterna inaktuella, varpå det blir svårare 
att nå medlemmarna. Sålunda visar det sig, att 
utskick med e-post kan ha en så hög andel returer 
som 50 %! Detta gagnar rimligtvis ingen. 
 
Alla medlemmar har fått brev med uppmaningen 
att går in på hemsidan och uppdatera sina uppgif-
ter. SFAI:s styrelse håller hårt i e-postlistan och är 
mycket restriktiv med dess användning. Propåer 
från utomstående om att få tillgång till denna lista 
avvisas konsekvent, och varje medlemsutskick är 
resultatet av, att minst en styrelsemedlem aktivt 
fattat beslut om sådant utskick, som sedan verk-
ställs av kansliet. 

Det finns alltså inga skäl att oroa sig över att bli 
dränkt i skräp-/reklammail, samtidigt som alla 
medlemmar rimligen borde inse fördelen av att 
faktiskt kunna nås av styrelsen, när så behövs. 
Alltså, bästa medlemmar: Se till att hålla med-
lemsregistret uppdaterat.

För SFAI:s styrelse

Bror Gårdelöf
redaktör 

Foto: Patrik Leonardsson

För att på bästa sätt möta framtidens utmaningar vill vi rekrytera en mo-
tiverad och utvecklingsintresserad specialist/överläkare. Det  nns goda 
möjligheter till fortbildning, undervisning och forskning samt ambition att 
tillmötesgå önskningar gällande tjänstens utformning.  

Tillträde: Efter överenskommelse

Upplysningar: Läkarchef Carolina Samuelsson, 
carolina.lindberg-samuelsson@Lthalland.se, tfn 076-776 77 22.

Facklig företrädare: Hallands läkarförening, överläkare Per Meijer, 
tfn 035-14 77 47.

Välkommen med din ansökan senast den 31 mars 2010 
via vår hemsida www.Lthalland.se/jobb alternativt till 
personalavdelningen.Lih@Lthalland.se eller Länssjukhuset, 
Personalavdelningen, 301 85 Halmstad

Specialist/
Överläkare
till Anestesi- och intensivvårdskliniken, ref nr 22/10

Anestesi- och intensivvårdskliniken utgör tillsammans med kliniken för kirurgi 
och onkologi, ortopedkliniken och urologkliniken verksamhetsområde 3. 
Kliniken bemannas idag av 20 läkare och ansvarar för all anestesi- och intensiv-
vårdsverksamhet på Länssjukhuset.

Uppdatera SFAI:s register! 
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SFAI-veckan 2010
Call for abstracts

Muntliga föredrag och posters

Fina priser till de bästa muntliga presentationerna!

DEADLINE 1 MAJ

För mer info, besök www.sfaiveckan.se
eller kontakta johan.unden@lthalland.se
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Sök SFAI:s stipendier! 
 
 

Fullvärdiga medlemmar  
har möjlighet att söka föreningens stipendier 2010.  

Sista ansökningsdag 
är måndag 31 maj.  

 
Anvisningar för ansökan    

 
  

Stipendierna delas ut  
i samband med SFAI-veckan i Halmstad 

22-24 september 2010. 
 
 
 
 
 

Välkommen med Din ansökan!       
Jonas Åkeson  
Vetenskaplig sekreterare                                        

                                                                                                                                                                        

 

www.sfai.se

Sjöö, Karlshamns skärgård



17SFAI-Tidningen Nr 1 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Lokalanestesi, Blockadteknik 
och Akut Smärtbehandling

Fri kurs för ST-läkare, anordnad på uppdrag av SFAI

Välkomna till Örebro 4 – 8 oktober 2010

Kursinnehåll: Nociceptiv smärta; dess uppkomst och 
kontrollmekanismer. Lokalanestetika; deras fysikoke-
miska egenskaper, farmakologi och humantoxikologi. 
Spinala opioider. Epiduralanestesi. Spinalanestesi. 
Kombinerad spinal-epiduralanestesi. Perifera blocka-
der; inkl. patientdemonstration och simulatorövning. 
Regional anestesi inom obstetriken. Komplikationer 
vid regional anestesi. Postoperativ smärta och dess 
behandling. Problemet kvarstående smärta efter 
kirurgi. Kursen består av föreläsningar, grupparbeten 
med falldiskussioner, demonstrationer och simulator
övningar. 

Kursavgift:
Preliminärt 8 000:- + moms för SFAI-medlem,
ej SFAI-medlem 9 000:- + moms.

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, 
Tel: 019-602 11 21, ANIVA-kliniken, Universitets-
sjukhuset, 701 85 Örebro

Ansökan skickas på ”Anmälningsblankett till fria 
kurser för ST-läkare, anordnade på uppdrag av 
SFAI”. Anmälningsblanketten finns i SFAI-tid-
ningen samt på SFAI:s hemsida under ”Utbildning”. 
Ansökan skickas till (ing-marie.dimgren@orebroll.se) 
med e-post eller till Ing-Marie Dimgren med brev 
senast 2010-05-01. Antalet kursdeltagare är begrän-
sat. Antagningsbesked ges. 
Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i anes-
tesiologi. Ange hur många tjänstgöringsmånader 
inom anestesi- och intensivvård, som Du gjort vid 
kursens start på ansökningsblanketten.
OBS! Anmälan är bindande, dvs. även vid återbud 
äger kursgivaren rätt att debitera kursavgift.

Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Bäckström
Tel: 019-602 10 00 (vxl)
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I essäsamlingen Läkare leker (1968) skri-
ver Knut Haeger: ”Vi har i detta land en 
nästan groteskt försummad undervisning 
i medicinens historia. … Annars skulle 
man så gärna vilja unna sina yngre medi-
cinska bröder och systrar nöjet att få frot-
tera sig med sina kolleger från svunnen 
tid. En och annan medikus har så fasci-
nerats av medicinhistorien att han slängt 
andra och mera praktiskt fördelaktiga 

ämnen åt sidan – och t.o.m. har disputerat 
på ett medicinhistoriskt ämne. Så är fallet 
med Wolfram Kock …”

Efter att den 38-årige fadern Karl 
X Gustav oväntat insjuknat och dött i 
lunginflammation 1660, blev Karl XI 
svensk kung vid fem års ålder. Hans 
planerade undervisning var omfattande 
och intensiv – men hakade allvarligt upp 
sig på en påtaglig dyslexi, vilket kvar-

lämnade anteckningar 
visar mycket tydligt. 
Hans lärare Emund 
Gripenhielm ansåg, 
att dyslexin berodde 
på kungens ”egen 
gemöts disposition, 
som är av naturen 
något hetsigt prompt 
och levandes.” 

Förmyndarreger-
ingens högadel såg 
mera till sina egna 
intressen än till rikets, 
och när Karl tillträdde 
tronen på allvar, blev 
han snabbt varse, att 
Sverige hade mycket 
dåliga resurser för att 
försvara sin ställning 
som stormakt. Trots 
detta lyckades man 
i det skånska kriget 
besegra Danmark i 
det blodiga slaget vid 
Lund 1676 – men det 
hängde på ett hår. 

Erfarenheterna förändrade den unge 
kungen i grunden. Han misstrodde den 
gamla rådsaristokratiska högadeln och 
återförde genom reduktionen stora resur-
ser till kronan. Lågadeln, tjänstemännen 
i den växande byråkratin, hjälpte mer än 
gärna till, eftersom detta tryggade deras 
löner – och Karl adlade medvetet åtskil-
liga nya befattningshavare, som därmed 
blev hans trogna tjänare. 

Karls dyslexi och erfarenheter kan ha 
bidragit till, att han misstrodde skrivna 
rapporter och därför i stället helst reste 
runt i riket för att på plats inspektera, hur 
de underlydandes fögderier sköttes. Själv 

Sjukvård i litteraturen – 
Wolfram Kock om
Karl XI:s död

av Bror Gårdelöf 

Karl XI vid 
slaget vid 
Lund, målad 
av David 
K l ö c k e r 
Ehrenstrahl. 
Hästen Bril­
liant var en 
gåva från 
Ludvig XIV. 
I hatten ses 
svenskarnas kännetecken – en liten halm­
kärve. De illa rustade svenskarna hade 
vid detta slag ingen uniformering – något 
som Karl såg till att ändra i grunden. Vid 
hans död hade Sverige förmodligen den 
bäst organiserade och utbildade krigs­
makten i Europa – allt i syfte att hålla 
Sverige utanför krig. 

Karl XI 1666 – 11 år gammal och kung sedan 6 år tillbaka.



19SFAI-Tidningen Nr 1 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

levde han om inte asketiskt så i alla fall 
enkelt, vilket födde legenderna om ”Grå-
kappan”, som ”var älskad av få, hatad av 
många och fruktad av alla”. 

I umgänget med utländska sändebud 

var Karl bortkommen 
och försagd – så till den 
grad, att nytillkomna 
ambassadörer av sina 
kollegor kunde få rådet, 
att bästa sättet att nå 
framgång vid en audiens 
var att tiga! Den italien-
ske diplomaten Lorenzo 
Magalotti noterade, att 
kungens främsta intres-
sen var krigiska övning-
ar, jakt och skämt. ”När 
han sitter till häst synes 
han vara en helt annan 
människa, och då ser 
han verkligen ut som en 
konung. Han har då en 
obesvärad uppsyn och ett 
ledigt skick, är livlig och 
frigjord från det tvång, 
som inomhus vilar över 
honom.” 

Efter fredsslutet 1679 
upplevde Sverige 21 år 
av obruten fred – mycket 
ovanligt för tiden och ett 
resultat av Karls tidiga 
erfarenheter, som brutalt 
skalat bort all krigsro-
mantik hos honom. ”Ett 
krig är snart begynt, men 
utgången står hos Gud.” 
Karl hade säkert hört den 
klassiska sentensen ”Si 
vis pacem, para bellum” 
(”Vill Du ha fred, rusta för krig”), och 
hans närmast självklara mål verkar ha 
varit att skapa en så stark krigsmakt, att 
den aldrig skulle behöva användas. Så 
var också fallet under resten av Karl XI:s 
livstid, men i och med hans död trodde 
Fredrik IV i Danmark, August den Starke 
i Sachsen/Polen och Peter den Store i 
Ryssland, att Sverige – med Finland, 
stora delar av Baltikum och en del områ-
den i norra Tyskland – under den blott 15 
år gamle tronarvingen skulle bli ett enkelt 
offer för dem att dela upp efter behag. Så 
blev som bekant inte fallet. 

1696 började Karl XI få buksmärtor. 
Hans livmedici Urban Hiärne och Johan 
Martin Ziervogel – den senare också 
känd för att ha författat en farmakopé, till 
vilken bl.a. Linné refererar – konstatera-
de en ”colica” och ordinerade läkemedel, 
som gav en tids lindring. Det närmaste 
halvåret kunde han sköta såväl regerande 
och inspekterande som fritidsintressen i 
form av jakt, men han blev stadigt sämre. 
I januari 1697 konstaterade Hiärne och 

Ziervogel, att det förelåg ”obstructio-
nes, förstoppelser i mesenterio och inäl-
vorna”, och i februari flyttades han, med 
ett följe på 59 personer, till sitt älskade 
Kungsör, där försämringen fortsatte i 
accelererande tempo – nu också med 
svart och blodig avföring. 

”Man observerade pulsen, urinen – om 
den var klar, grumlig eller starkt färgad 
– och undersökte med direkt iakttagelse, 
dvs. utan mikroskop, tarmuttömningarna 
och kräkningarna. Behandlingen förefal-
ler oss sorgligt tafatt; avföringsmedel 
och lavemang och vid ett tillfälle lokalt 
över naveltrakten en bit bröd ’indränkt 
i portvin och beströdd med pulvriserade 
nejlikor’ – i smärtstillande syfte.” 

Så småningom återvände kungen till 
Stockholm och gick till sängs. Hans 
”smärtanfall blev allt svårare, men kunde 
i någon mån lindras av varma bad med 
aromatiska örter. Han besvärades också 
av matleda, uppkastningar och sömnlös-
het.” 

Collegium Medicum sammanträdde, 
och efter livläkarnas rapport fick alla 

Karl XI c:a 1685, porträtterad av David 
Klöcker Ehrenstrahl.

Drottning Ulrika Eleonora var dansk 
prinsessa. Som så ofta var äktenskapet 
politiskt, med syftet att undvika krig med 
Danmark, och en känd replik från Karl 
är: ”Vi hava tagit Eder till maka, icke för 
att giva oss råd i statssaker utan för att 
föda oss arvingar.” 
Politiken misslyckades såtillvida, att 
skånska kriget bröt ut. Efter dess slut 
1679 rådde dock fred i riket under hela 
Karl XI:s återstående regeringstid samt 
under de tre första åren av sonen Karl 
XII:s regering, innan det stora nordiska 
kriget bröt ut år 1700 och varade i 21 år. 

Urban Hiärne 
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yttra sig om såväl sjukdom som behand-
ling – allt utan effekt. Efter ett lavemang 
fick kungen en stor, varig uttömning och 
därefter en tid lindring, innan besvären 
åter blev värre. 23 mars förstod han själv, 
att slutet var nära, tillkallade sina läkare, 
avkrävde dem ett uppriktigt svar och 
”begärde av Ziervogel, att han, om sjuk-
domen skulle bli dödlig, skulle göra en 
obduktion, då hans buk säkerligen kunde 
uppvisa ’många och ovanliga ting’.” 

Gråsuggsmixtur gavs som urindrivan-
de medel, och terpentinlavemang över-
vägdes men förkastades. Vidare gavs 
”cordialia” – hjärtstärkande medel. Lapa-
rocentes övervägdes – inte för att tappa 
ut vätska utan för att ”göra insprutningar 
för att ’temperera och eluera materien i 
bukhålan’ ” – men man vågade inte. 

Karl åderläts – försiktigt – på egen 
begäran, men försämringen fortsatte. 
”Kungen tog under de närmaste dagarna 
avsked av sin familj och sin närmaste 
omgivning och avled den 5 april efter 
att så sent som två dagar tidigare ha 
undertecknat sin sista regeringshandling. 
De sista dagarna var mycket svåra och 
som ett kuriosum kan omnämnas att då 
hjärtverksamheten sjönk man lät infånga 
några av duvorna på slottet, som avliva-
des och vilkas varma bröstmuskulatur 
lades på den sjukes hjärttrakt – ett i san-
ning rörande och tragiskt bevis på tidens 
medicinska maktlöshet. 

Vid denna tid var det inte vanligt att 
obduktioner i egentlig bemärkelse för-
rättades … men … obduktionen verk-
ställdes … ’på sedermera derom gifne 
ordres’. Som starkt bidragande orsak 
torde man kunna anse önskan att komma 
till klarhet om de rykten om förgiftning 
som orsak till kungens sista sjukdom som 
kommit i omlopp. 

Obduktionen företogs den 6 april 1697 
av Urban Hiärne och Johan Ziervogel 
med biträdande av hovkirurgerna Micha-
el Heijn och Valentin Emrich och i ytter-
ligare närvaro av tre av kungens närmaste 
umgängesvänner. Protokollet över för-
rättningen är uppställt i femton punkter. 
Man finner att kroppen var starkt avmag-
rad men buken uppsvälld. Buken inne-
höll tre kannor (knappt åtta liter, red:s 
anm.) vätska, gulaktig och blodblandad 
samt uppblandad med varig materia. 
Bukhinnan var mycket starkt förtjockad, 
blodröd och på sina ställen mörkbrun. 
Även omentet och mesenteriet var starkt 
förtjockade, och omentet var genomvuxet 
med ’1  000:de små körtelaktiga warter, 
wattu-blåsor (hydatides) och fet-klimpar, 

stora wid pass som små hassel-nötter och 
stora ärter; hwilka allesammans när de 
öpnades woro hel hwita innan til, af en 
gråaktig materia, och gåfwo största dels 
et tunt wäl moget war från sig, eller et 
blodwatn, andre woro hårda, som några 
speckaktiga körtlar.’ 

Levern befanns förstorad och genom-
vuxen av ’många onaturliga wäxter’, som 
obducenterna här gav namnet ’atheroma-
ta eller melicerides’ (svulster med grötak-
tig eller honungsliknande konsistens). De 
uppgick till ett hundratal och var ända till 
gåsäggstora. Levern var delvis fastvuxen 
vid omgivningen. Även i omentet fann 
man en hel del tumörer. Gallblåsan var 
stor och utspänd. Magsäcken, som var 
mycket liten, var på utsidan försedd med 
tumörer men om några tumörer inne i 
densamma talas ej. Grovtarmen fann man 
likaledes rikligt tumörförsedd – liksom 
tarmarna över huvud. Ett par av tumö-
rerna på grovtarmen hade brutit igenom 
och suppurerat, ’så at twänne stora hol, 
som en dubbel carolin hwardera kunde 
konstateras’. Bukspottkörteln var starkt 
hopskrumpnad liksom mjälten. Hjärta, 
lungor och njurar befanns utan sjuk-
domstecken. Skallen öppnades icke. 

Obduktionsprotokollets avslutande 
epikris är av icke ringa intresse för att 
ge oss en uppfattning om hur den tidens 
läkare tolkade ett sjukdomstillstånd som 
det här föreliggande. 

’Af alt detta är nogsamt til at se, huru 
som magen, der ifrån barndomen warit 
mycket swag, och födt af sig många cru-
diteter och skarpa wätskor, ej gifwit bätre 
nutriment åt de andra i buken liggande 
delar, utan at så mångehanda förstoppel-
ser äro ifrån långwariga tider deraf föror-
sakade, hwilka til desse onaturlige wäx-
ter gifwit första begynnelsen; sedermera 
hielpandes naturen dessa swulster til sup-
puration, och utkastandes sina skärpor, 
af förstoppelserna genererade in viscera 
abdominis, äro deraf så många swulster, 
hårdheter, febrar, apostemer, sweda och 
wärk, coliquer, wämjelser, upkastningar, 
tyngd och spänningar i buken causserade 
…’

Avslutningsvis konstaterade man att 
det rört sig om en sjukdom för vilken då 
icke bot stod att söka i hela världen.” 

En särskild version för änkedrottning-
en skrevs på tyska – med en färglagd 
teckning över bukfynden som bilaga. 
Här bemöttes också ryktena om förgift-
ning som helt ogrundade. Ändå höll 
dessa i sig. 71 år senare läste drottning 
Lovisa Ulrika Ziervogels tyska redogö-

relse och bad arkiatern Peter Petersen 
– senare adlad von Heidenstam, skaldens 
farfars far – om ett utlåtande. Denne kom 
till samma slutsats som Ziervogel och 
”ansåg att alla de omtalade sjukliga för-
ändringarna måste ha tillkommit under 
en lång tid, förmodligen ett tjugotal år”. 

Hundra år senare var det dags igen. 
Under arbetet med Berättelser ur Svens­
ka historien begärde Anders Fryxell 1847 
ett nytt expertutlåtande av medicinalrådet 
Daniel Ekelund. Även denne avfärdade 
förgiftningsmisstanken. 

Wolfram Kock avslutar: ”Vid en nutida 
bedömning synes diagnosen vara en buk-
spottkörtelcancer med metastaser i bl. 
a. bukhinna, lever och tarmar. Härför 
talar icke minst fynden av den stora och 
utspända gallblåsan (Courvoisiers sym-
tom).” 

Karl XI gick in i evigheten, som han hade 
levat – enkelt. Han föranstaltade, att mot 
tidens sed skulle inga regalier läggas i 
kistan ”ty det är bara fåfänga; Kistan 
slät och rät.” Som bilden från Riddar­
holmskyrkan visar, kan epitetet om kistan 
tas med en nypa salt. 
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,
 minimal histaminfrisättning3,4

Referenser: 1. Carrol MT, Mirakhur RK, Lowry DW, McCourt KC, Kerr C, Neuromuscular blocking effects and train-of-four fade with cisatracurium: Comparison with 
other nondeplarising relaxants. Anesthesia, 1998;53:1169-1173. 2. Esmeron (SUMMARY OF PRODUCT CHARACTERISTICS). Roseland, NJ:Organon;2006.  
3. Nagub M, Samarakandi AH, Bakhamees HS, Magboul MA, El-Bakry AK. Histamine-release haemodynamic changes produced by Rocuronium, vecuronium, 
mivacurium, atracurium and tubaocurarine.Br J Anaesth 1995;75:588-592. 4. Smith CE, Botero CB, Holbrook C, Pinchak AC, Hagen JF, Rocuronium vecuronium during 
fentanyl induction in patients undergoing coronary artery surgey. J Cardiothorac Vasc Anesth, 13;567:573.

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

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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Instiftat av Lena och Per Sjöberg.
LPS Medicals stiftelse är till för främjande av vetenskaplig

forskning och utveckling inom: anestesi, intensivvård och smärtbehandling.

•	 Ett stipendium om 250.000 kronor kommer att delas ut varje år fram till 2010 till en enskild forskare 
eller forskargrupp.

•	 Behörig sökande ska vara fullvärdig medlem i SFAI.

•	 De projekt som den sökande åberopar ska vara kliniskt relevanta (patientnära forskning)

•	 Stipendiet är avsett för yngre forskare och sökande ska vara verksam i Sverige.

•	 Sista dag för ansökan är den 30 april 2010

•	 Stipendiet delas ut i samband med SFAI mötet

För ansökningshandlingar eller mer information kontakta:

Per Sjöberg

LPS Medical AB

Tel: 043 41 12 80

mobil:0705 384400

E-post: per.sjoberg@lpsmed.se

Forskningsstiftelse

Per Sjöberg Stipendium
LPS MedicalsForskningsstiftelse

inbjuder till ansökan av det
sista stipendiet om 250 000 från
LPS Medicals forskningsstiftelse
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Nordisk BørNeaNæstesikursus
for aNæstesi- og iNteNsivsygeplejersker samt aNæstesiologer

køBeNhavN, rigshospitalet 28.-30. jaNuar 2011

First announcement

for første gaNg med 2 parallelsessioNer

Intensiv terapi
• Ernæring til børn på intensiv afdeling
• Sedation og abstinensbehandling
• Inddragelse af pårørende i det 
 kritiske forløb på intensiv
• Ventilationsstrategier
• ECMO-behandling til børn
• Erfaringer fra børneintensiv
    afdeling, Manchester

Anæstesi
• Pædiatrisk farmakologi
• Væske- og blodkomponentbehand- 
 ling til børn under anæstesi
• Kognitiv dysfunktion efter anæstesi
• Luftvejshåndtering hos børn
• Anæstesi til børn med øvre 
 luftvejsinflammation
• Regional anæstesi til børn

Fælles sessioner
• Pædiatrisk anatomi og fysiologi
• Modtagelse af det kritisk syge barn
• Traumemodtagelse af børn
• Smertebehandling af børn
• Anæstesi/intensiv behandling til børn
 med kongenit hjertesygdom
• Akut medicinsk team
• Transport af nyfødte/børn
• Børns psykiske reaktion på 
 anæstesi/intensiv behandling
• Workshops

Arrangører: Anæstesiklinikkerne i Juliane Marie Centret og HovedOrtoCentret, Rigshospitalet, København
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Detta är en något bearbetad version av en 
artikel, som tidigare publicerats i Svensk 
Förenings för Obstetrik och Gynekologi 
tidning Medlemsbladet. 

The Cochrane Collaboration är navet 
för spridande av evidensbaserad kunskap 
om åtgärder inom hälso- och sjukvården.

Archibald Leman Cochrane (1909 – 
1988) var son till en textilfabrikör i 
Galashiels i Skottland. Familjen utsattes 
för stora påfrestningar. Fadern stupade 
1917 i Gaza, en broder dog två år gam-
mal i pneumoni och en annan, 21 år gam-
mal, i en motorcykelolycka. 

Archies äldre syster stod honom nära, 
men hamnade som ung vuxen på men-
talsjukhus med diagnosen dementia. 
Cochrane accepterade inte detta utan 
krävde ytterligare utredning, varvid det 
konstaterades, att systern led av por-
fyri – liksom flera släktingar inklusive 
Archie själv. Systern tillfrisknade och 
bildade familj. Syskonbarnen tog hand 
om Cochrane på gamla dar, eftersom han 
själv aldrig gifte sig. 

Efter skolgången fick den briljante, 
rödhårige, något tjurskallige rugbyspela-
ren stipendium och fortsatte sina studier 
vid King’s College i Cambridge. Efter 
examen i naturvetenskap jobbade han ett 
år med vävnadsodling på ett forsknings-
laboratorium. 

Cochrane tröttnade, tvivlade på sin 
livsinriktning och sin sexuella identitet 
och tyckte sig inte få någon förståelse i 
England. Han begav till Berlin, där han 
påbörjade psykoanalys hos en av Freuds 

lärjungar, dr Reik. Mellan åren 1931 
och 1934 analyserades Cochrane, som 
följde efter efter Reik, när denne pga 
Hitler först flydde till Wien och senare 
till Haag. Parallellt studerade han biologi 
och medicin bl.a. i Wien. Han kom att 
tvivla på psykoanalysen som metod. Det 
fanns ej heller några hållbara vetenskap-
liga bevis för någon effekt. Under tiden 
hade han lärt sig tala tyska utan brytning.

Han återvände till London 1934 och 
påbörjade sina medicinstudier. Archie 
Cochrane var vid denna tid marxist. 
Som medicinstudent genomförde han en 
enmansdemonstration genom att prome-
nera genom Londons centrum med ett 
egenhändigt målat plakat på vilket det 
stod: ”ALL EFFECTIVE TREATMENT 
MUST BE FREE.” Han hade alltså anled-
ning att fundera över, vad som menades 
med effektiv behandling. 

Som den oroliga själ han var, tog han 
en paus i studierna och for till spanska 
inbördeskriget, som ambulansjukvårdare 
i den internationella brigaden. Det blev 
ett år i Spanien och förlust av ett antal 
illusioner. 

Innan världskriget bröt ut, hann han 
vara underläkare på sjukhus i London 
och även forskningsassistent en kortare 
tid. Som kapten i Royal Army Medi-
cal Corps deltog han i engelsmännens 
katastrofala försök att återta Kreta från 
tyskarna. Cochrane tillfångatogs 1941 
och släpptes först efter freden 1945. 
Utan tillgång till några mediciner var han 
ansvarig läkare för 20 000 krigsfångar i 

Salonika, Grekland. Tuberkulos, tyfus, 
allehanda bristsjukdomar och hunger
ödem florerade. Fångarna fick under 
1 000 kcal/dag. De flesta hade periodvis 
diarré. Han lyckades få lägerledningen 
med på att göra försök att behandla 
beri beri (ödem ovanför knäna) med 
jäst (B-vitamin) alternativt askorbinsyra 
(C-vitamin). Jästen botade ödemen! 

Senare beskrev Cochrane detta som sin 
”first, worst and most successful trial”.

Lägervistelsen fick honom också att 
inse, att de flesta sjukdomar är självbe-
gränsande. Under åren i Salonikalägret 
dog endast fyra av 20 000 interner. Därav 
sköts tre av vakterna. Om det hade fun-
nits medicin att behandla med, hade 
man självklart trott, att överlevnaden 
var en behandlingseffekt av medicinerna. 
Cochrane funderade mycket över, hur 

Archie Cochrane 
1909–1988
Av Jörgen Sigurd, Kvinnokliniken, Pite Älvdals Sjukhus. jorgen.sigurd@nll.se 

Archie Cochrane
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man skulle göra för att visa, att en 
behandling har effekt. Han tog som sin 
livsuppgift att bespara patienterna (och 
skattebetalarna) de potentiellt skadliga 
effekterna av verkningslösa behandlingar 
och medicineringar.

Efter kriget studerande han public 
health på London School of Hygiene and 
Tropical Diseases. Hans mentor Austin 
Bradford Hill höll på att utveckla meto-
diken med randomiserade kontrollerade 
material. Efter studier – på Rockfellersti-
pendium – av lungtuberkulosens epide-
miologi i USA återkom han till England 
och blev ansvarig för National Health 
Services forskningsenhet om pneumoco-
nioser (silikos). Denna var lokaliserad i 
Cardiff, Wales. Epidemiologiska studier 
av gruvarbetare initierades. Han följde 
dem från 40-talet fram till 70-talet. 

Han hade en legendarisk förmåga att 
undvika bortfall i sina undersökningar. 
De mest motsträviga kom till kliniken, 
när de blev hämtade med Cochranes 
Jaguar. Parallellt med chefskapet för 
forskningsrådets (MRC) epidemiologiska 
avdelning var han professor i lungsjukdo-

mar vid universitetet i Cardiff några år. 
Hans epokgörande bok ”EFFECTIVE-

NESS AND EFFICIENCY: RANDOM 
REFLECTIONS ON HEALTH SERVI-
CES” kom ut år 1972 och innebar inter-
nationellt genomslag för den randomise-
rade prospektiva studien med kontroller 
som metod. 

Cochrane älskade att provocera och 
framföra inopportuna åsikter. Han häv-
dade, att välmenande förskrivning av 
mer eller mindre verkningslösa preparat 
leder till en primärvård, som i bästa fall 
skapar sysselsättning för personalen och 
läkemedelsindustrin.

Han ansåg, att forskningsrådet inte 
nog prioriterade miljömedicin och yrkes-
medicin, ”man-made diseases”, i förhål-
lande till andra sjukdomar, ”God-made 
diseases”. 

Efter pensioneringen bosatte han sig 
hos sin systerson och syster i ett tre-
generationers hushåll. Cochrane odlade 
rosorna. Som egenterapi under lägeråren 
hade han skrivit dikter, som publicerades 
på 50 talet.

1983 slutförde han 30 års uppföljning 

av den egna epidemiologiska studien 
av alla män i gruvsamhället Rhondda i 
Wales.

Efter hans död i cancer 1988 publi-
cerade British Medical Journal en ovan-
ligt ”levande” dödsruna, signerad, ALC. 
Några citat:

”In 1957 he survived a professor of 
surgery’s prognosis that he had only three 
months to live.”

“He was not a real success as a profes-
sor, either as a teacher or on the senate, 
though his kindness to students was pro-
verbial.”

“He was a man with severe porphyria 
who smoked too much, and was without 
the consolation of a wife, a religious 
belief – or a merit award – but he didn’t 
do so badly.”

Först efter publiceringen insåg redak-
tionen, att författaren ALC var ingen 
mindre än Archie Cochrane själv.

The Cochrane Collaboration, som bil-
dades år 1993, garanterar, att hans namn 
fortlever, så länge evidensbaserad medi-
cin förhärskar.

Välkommen till Hven våren 2011!
SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD VID ÖNH-OCH PLASTIKKIRURGI

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

11-13 maj 2011 på idylliska Hven mitt i Öresund

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

Ur senaste kursvärderingen:

i  rose-marie.stiller@skane.se
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Maternella dödsfall 
i Sverige 
2008
Detta är en lätt redigerad version av 
en artikel, som tidigare publicerats i 
SFOG:s tidning Medlemsbladet. 

Förra året presenterade MM-ArG för 
första gången en genomgång av mater-
nella dödsfall från föregående år (2007). 
Lärdomar var, att det är viktigt att upp-
märksamma och behandla högt systoliskt 
blodtryck (≥160 mm Hg) liksom vikten 
av multidisciplinära samråd vid svåra och 
oklara fall. 

Nedan presenteras de fall av maternell 
död under 2008, som kommit till MM-
ArG:s kännedom. Fallen har diskuterats 
inom MM-ArG men även vid en work-
shop i samband med SFOG-veckan, där 
ytterligare viktiga synpunkter kom från 
auditoriet. 

Analyserna har fokuserat på, vad vi 
kan lära av fallen för att kunna återföra 
denna kunskap till professionen. Denna 
redovisning presenterar inte vår bedöm-
ning av eventuella suboptimala faktorer. 
Ett skäl är, att tillräckliga data för att 
kunna göra en bra värdering ofta saknas. 
Protokollet är framtaget i Danmark, där 
man sedan flera år gör en motsvarande 
årlig bedömning. Det är dock för närva-
rande inte optimalt utformat, och diskus-
sioner pågår om en förbättring, i samråd 
med våra danska kollegor.

Vi misstänker, att alla maternella döds-
fall inte kommer till MM-ArG:s kän-
nedom. Genom registersamkörning, som 
planeras nästa år, kommer vi att få en 
uppfattning, om detta stämmer. 

Fall 1
35 årig förstföderska med hereditet för 
hypertoni, som vid inskrivning på MVC 
har blodtryck 160/110. Vid mätningar 
i hemmet är blodtrycket normalt. Man 
avlyssnar på MVC ett systoliskt blås-
ljud, varför kvinnan i graviditetsvecka 24 
remitteras till medicinklinik för bedöm-
ning. Labutredning ua. Ingen protein
uri. 24-timmars blodtrycksmätning visar 
medelvärde c:a 145/95. Diagnosen blir 
essentiell hypertoni. Någon antihyper-
tensiv behandling bedöms ej indicerad. 
Blodtrycket under resterande del av gra-
viditeten inom samma område. 

Kvinnan inkommer till förlossningen 
med värkar i graviditetsvecka 40 + 1. Då 
cervix är öppen 10 cm, blir hon plötsligt 
okontaktbar och pulslös. HLR inleds 
snabbt. Sex minuter efter intubation 
påbörjas sectio. Barnet föds med Apgar 
score 1-3-6. Under snittet fortsätter HLR, 
så småningom med öppen hjärtmassage, 
som avslutas efter 70 minuter. 

Obduktion visar en bicuspid aortaklaff 
och strax ovan denna en J-formad, 5 cm 
lång ruptur i aortas bakvägg. Aortabasen 
är diskret vidare än normalt, med en 
bredd på 3,9 cm.

Vid senare penetrering av anamnesen 
framkommer, att patientens farfar dog i 
hjärtsjukdom vid 40 års ålder. Patienten 
själv hade i samband med p-pillerme-
dicinering uppmätt en lätt blodtrycks-
stegring.

Dödsorsaken bedöms som indirekt 
obstetrisk, med hypertoni och bicuspid 

aortaklaff, som under graviditeten lett till 
aortaruptur.

Kommentarer från MM-ArG
Hjärtfysiolog och kardiolog har deltagit 
i bedömningen av fallet. Det angivna 
blåsljudet borde väckt tanken på bicuspid 
aortaklaff, som är associerat med coarc
tatio aortae och även med dissektion i 
aorta ascendens. Om man gjort UKG 
och funnit en bicuspid aortaklaff, skulle 
behandling av den lätta blodtryckssteg-
ringen och noggrann blodtrycksmonito-
rering sannolikt ha inletts. Det är dock 
inte säkert, att detta skulle ha förändrat 
förloppet. Det framgår inte av obduk-
tionsprotokollet, om man specifikt letat 
efter bindvävsjukdom.

Även om internmedicinsk utredning 
utförs, vill vi framhålla, att det är obstet-
rikerns, med dennas kunskap om gra-
viditetsfysiologi, uppgift att ta ställning 
till resultaten och besluta om vidare 
uppföljning. 

Det kan i detta fall ha funnits en 
s k ”white coat effect”, då de uppmätta 
blodtrycken vid MVC-besöken var högre 
än de, som mättes hemma, även om 
skillnaden inte brukar vara så stor som 
i detta fall.

Fall 2
37-årig 2-para med irakiskt ursprung, 
BMI 38. Hypertoni vid inskrivningen. 
Antihypertensiv behandling inleds gra-
viditetsvecka 16, varefter blodtrycket är 
130-140/90-100. Ingen proteinuri. Kvin-

av Charlotta Grunewald och Sissel Saltvedt, båda MM-ArG – 
SFOG:s arbetgrupp för mödramortalitet. charlotta.grunewald@
sodersjukhuset.se, sissel.saltvedt@sodersjukhuset.se. 
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nan utvecklar diabetes, som insulinbe-
handlas från vecka 24. Trots normala 
HbA1C-värden accelererad fostertillväxt, 
+ 30 % i vecka 32. 

Vid graviditetsvecka 33 + 3 kallas 
ambulans till hemmet, då kvinnan inte 
mår bra och har vissa andningssvårighe-
ter. Under ambulanstransporten utvecklar 
hon cirkulationskollaps. Vid ankomst till 
sjukhuset utförs omedelbart ett perimor-
talt sectio. Varken mor eller barn kan 
dock återupplivas. 

Obduktion visar bilateral varig pyelit, 
bilateral mikroskopisk lungembolism och 
vänsterkammarhypertrofi. 

Dödsorsaken bedöms som indirekt 
obstetrisk i form av lungembolisering, 
eventuellt till följd av urosepsis.

Kommentarer från MM-ArG
Kvinnan hade uppenbarligen ett flertal 
riskfaktorer, men i stort sett lyckades man 
uppnå en god metabolisk och cirkulato-
risk kontroll. Ur journalen framgår, att 
kvinnan gjort 19 besök på aktuell kvin-
noklinik under graviditeten. Trots att det 
är noterat, att kvinnan talade relativt god 
svenska, anges i journalen flera gånger 
kommunikationssvårigheter och dålig 
compliance, liksom att kvinnan uteblivit 
från flera besök. Av olika skäl användes 
inte tolk vid något av de många besöken. 
Sjukdomsförloppet förefaller oklart. Kan 
en cystopyelit (och andningsproblem) ha 
missats pga kommunikationssvårigheter? 
Hur har kulturella skillnader för övrigt 
påverkat handläggningen?

Såvitt bedömbart av obduktionsutlå-
tanden och journal har odlingar/serolo-
giska undersökningar inte gjorts post-
mortalt, trots tecken på infektion.

Fall 3
34 årig normalviktig förstföderska 
med bäckenreservoar pga ulcerös colit. 
Väsentligen normal graviditet fram till 
graviditetsvecka 35, därefter tillkomst 
av diffusa symptom i buken. Inläggs i 
vecka 35 + 6 med kräkningar, buksmär-
tor, tryckkänsla i buken. Normalt till lågt 
blodtryck. Lab visar höga transaminaser, 
förhöjt bilirubin, mycket högt urat, prote-
inuri 3+, ej hemolys. Ultraljud lever-gall-
vägar utan anmärkning. Medicinkonsult 
diskuterar olika diagnoser, exempelvis 
viros, men bedömer, att någon form 
av graviditetsrelaterad leverpåverkan är 
mest trolig. 

Dagen efter inkomsten beslutas om 
akut sectio inom 20 minuter på misstan-
ke om HELLP, då transaminaser/urater 

stiger ytterligare, kombinerat med lätt 
koagulationspåverkan. Kvinnan utveck-
lar i samband med sövningen en cirku-
lationskollaps, som inte kan hävas trots 
45 minuters HLR på operationsbordet. 
Journaluppgifter om, huruvida det också 
förelåg en riklig blödning i samband med 
snittet, divergerar. Barnet ok.

Obduktionen visar multiorganchock 
med toxisk påverkan i hjärta, lever, nju-
rar, binjurar – efter förnyad granskning 
bedömt sannolikt på basen av en kardio-
myopati.

Dödsorsaken blir indirekt obstetrisk i 
form av kardiomyopati.

Kommentarer från MM-ArG
Svårbedömd klinisk bild. Kriterier för 
HELLP-syndrom uppfylldes ej, men 
denna diagnos nämns upprepade gånger 
i journalen. Av journalen framgår inte, 
hur kvinnan mådde timmarna före snittet. 
Det är svårt att ur journaldata förstå, var-
för det var så bråttom att förlösa patienten 
(inom 20 minuter). Hade det varit möjligt 
att driva diagnostiken längre, innan man 
snittade, och kunde detta i så fall ha 
påverkat förloppet? Gjordes det någon 
immunologisk utredning postpartum med 
tanke på hennes ulcerösa colit?

Fall 4
44 årig, tidigare frisk och normalviktig 
1-para. Graviditeten normal. Utan före-
gående symtom utvecklar kvinnan i full-
gången graviditet en cirkulationskollaps 
i hemmet. HLR påbörjas i hemmet och 
fortsätter i ambulansen, där man ser akti-
vitet på EKG. Vid ankomst till sjukhuset 
knappt 40 min efter insjuknandet utförs 
ett perimortalt snitt, men vare sig mor el 
barn överlever.

Obduktion visar bild av fostervatten
emboli.

Dödsorsak direkt obstetriskt i form av 
fostervattenembolism.

Kommentarer från MM-ArG
En patolog har konsulterats och bedömer, 
att med specifika fynd (specialfärgning, 
fynd av lanugohår) vid PAD i kombina-
tion med ”typisk” klinik och avsaknad 
av annan förklaring kan man säkert ställa 
diagnosen fostervattenembolism. 

Ska man alltid snitta, även om lång 
tid gått? I detta fall hade HLR påbörjats 
omedelbart vid hjärtstoppet, och man 
noterade EKG-aktivitet under ambulans-
transporten, vilket skulle kunna tala för, 
att återupplivning fortfarande var möj-
lig. I diskussionerna framhölls också 

vikten av tydliga rutiner på sjukhusen 
för omhändertagande av gravida med 
hjärtstopp, som sker utanför sjukhuset; 
vart ambulansen ska köra, var ett snitt ska 
göras, utrustning etc. 

Fall 5
33 årig 1-para med magproblem, som 
debuterat kort före graviditeten. Under 
tiden mellan graviditetsvecka 15 och 25 
gjorde kvinnan 5 besök hos barnmor-
ska, 4 läkarbesök och hade 3-4 telefon-
kontakter pga kräkningar, uppstötningar, 
halsbränna, epigastralgier och tilltagande 
viktnedgång på totalt 9 kg. Behandling 
gavs med diverse olika magmediciner. 
Remiss för gastroskopi skrevs från vård-
centralen före graviditeten, men kvinnan 
fick tid först efter ca 6 månader (vecka 
21 + 0), Undersökningen kunde dock inte 
genomföras. Inlagd KK vid 25 veckor. 
Utredning visade infiltrativt växande 
ventrikelcancer. Snitt utfört i vecka 28 + 
6 för att kunna ge behandling med cytos-
tatika. Efter snittet behandlades kvinnan 
med cytostatikakur och ventrikelstent. 
Gradvis försämring, avlider 2 månader 
efter förlossningen.

Dödsorsak blir graviditetsrelaterad 
(coincidental) död i form av ventrikel-
cancer

Diskussion
I efterhand är det slående, hur man hela 
tiden uppmanar kvinnan att höra av sig 
vid försämring – vilket hon gör, dock 
utan annan egentlig åtgärd än medicin-
justeringar. Enligt vårdprogram för det 
aktuella landstinget ska patienter med 
s k alarmsymtom vid gastritbesvär (bl a 
anemi och viktnedgång) utredas omedel-
bart med gastroskopi. Det är dock troligt, 
att en tidigare diagnos inte spelat någon 
roll för det slutgiltiga förloppet.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera, 
att i flera av fallen saknas en mer omfat-
tande postmortal utredning, exempelvis 
odlingar, serologi (fall 2) eller immuno-
logisk utredning (fall 3). Detta skulle ha 
behövts för att bättre kunna förstå och 
förklara förloppen. I ett fall fanns uppen-
bara kommunikationssvårigheter, och det 
kan inte uteslutas att dessa, inkluderande 
kulturella skillnader, kan ha spelat roll 
för förloppet (fall 2). Betydelsen av till-
gång till professionell tolk kan inte nog 
understrykas. 
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På grund av en redaktionell miss föll 
detta bidrag bort ur SFAI:s årsberät-
telse i decembernumret. Redaktören 
beklagar. 

Svenska Intensivvårdsregistret (SIR) är 
en självständig förening med svenska 
intensivvårdsavdelningar som medlem-
mar och med status som associerad för-
ening till SFAI. SIR har nu avslutat 
sitt åttonde verksamhetsår sedan starten 
2001. Föreningen har för närvarande ca 
75 av 85 IVA som medlemmar (debite-
ring av medlemsavgift för 2009 pågår). 
Anslutningen är mycket god inom den 
allmänna intensivvården, komplett inom 
barnintensivvården, samt god inom 
NIVA och TIVA. Sedan förra året har 
också de två brännskade-IVA, som till-
delats rikssjukvård (Uppsala och Linkö-
ping) anslutit sig.

Verksamhetsåret 2008 – 2009 har varit 
det första fullt ut genomförda med den 
uppdaterade registreringsstandard, som 
sjösattes 2008-01-01. Helåret 2008 gav 
ändå en fortsatt ökning av antalet årligen 
registrerade vårdtillfällen, trots en del 
svårigheter i växlingen av registrerings-
standard inom vissa landsting. Året 2009 
ökar registreringen fortsatt och präglas 
hittills av ytterligare överskjutning till 
den rekommenderade riskjusteringsmo-
dellen SAPS3 för intensivvård, samtidigt 
som allt fler enheter har tagit upp den 
rekommenderade pediatriska riskjuste-
ringen PIM2. Tidigare använd modell för 
vuxna, Svensk APACHE II, avvecklas 
i SIR senast 2011-12-31. Den veten-
skapliga validering/kalibrering av vård-
tyngdsmätningsinstrumentet VTS, som 
pågått sedan 2007, fortsätter och beräk-
nas leda till resultat i form av revidering 
under 2010 med eventuellt ny version 
2011 eller 2012. För kalenderåret 2008 
har en omfattande årsrapport färdigställts 
med över 600 sidor, som finns på SIR:s 
hemsida www.icuregswe.org. En sam-
manfattande och analyserande del på c:a 
20 sidor finns på samma plats.

Fortbildning för medlemmar har 
fortsatt enligt tradition med kurs vecka 

11,  2009, i Sigtuna med fler än 105 
deltagare. På grund av det stora delta-
garantalet kommer kursen att flytta till 
större lokaler 2010 och kunna ta emot 
150 deltagare. 

Arbetet med ny utdataportal pågår och 
är intensivt under hösten 2009. Arbetet 
avses under första halvåret 2010 leda till 
ny och utökad funktionalitet för öppen 
presentation. Redan i nuvarande portal 
har under året stora utökningar i urvals-
möjligheter skapats liksom flera nya rap-
porter. 

En ny webbmodul med registrering av 
Vårdbegäran/MIG har färdigställts, och 
denna är under september och oktober 
2009 i provdrift. 

Det uppdaterade protokollet för Avlid-
na på IVA, som sedan 2009-01-01 använts 
i samarbete med Donationsrådet, har fått 
en egen utdataportal, där provdrift nu är 
avslutad, och presentation öppet kommer 
att ske innan september är slut 2009. 

Föreningens ansikte utåt via Internet 
har blivit allt mer viktigt. I septem-
ber 2008 lanserades en helt uppdaterad 
webbplats med kraftigt utökad funktio-
nalitet och helt utan lösenordsskyddad 
information. SIR står för total öppenhet 
och vilja att göra intensivvårdens resultat 
tillgängliga för alla. Ytterligare vidareut-
veckling av webbplatsen pågår kontinu-
erligt och förväntas ske löpande under 
de kommande åren. SIR har också följt 
de förändringar i patientdatalagen, som 
påverkar de svenska kvalitetsregistren. 
Formellt beslut har tagits i enlighet med 
patientdatalagen, att Landstinget i Värm-
land står som personuppgiftsansvarig för 
SIR som kvalitetsregister. 

SIR har under verksamhetsåret fortsatt 
samarbetet med Donationsrådet för att 
säkerställa en noggrann uppföljning av 
alla dödsfall inom intensivvården – med 
målet att fånga 100 % av alla dödsfall 
i en strukturerad uppföljning med sär-
skild granskning av donationsansvariga 
läkare och sköterskor. Denna uppfölj-
ning erbjuds kostnadsfritt för alla IVA 
i Sverige, oavsett om man för övrigt är 
medlemmar i SIR eller ej.

SIR:s 10 nationella kvalitetsindikato-
rer, som funnits sedan mars 2005, revide-
rades i mars 2009, och den nya utdatapor-
talens version kommer att helt avspegla 
de reviderade indikatorerna. 

SIR var delaktigt i SKL:s Öppna jäm-
förelser med två indikatorer i 2008 års 
rapport. Detta utökas till tre indikatorer i 
2009 års version. 

SIR har också varit delaktigt i den 
stora obundna rapport – analys om kva-
litet inom svensk sjukvård nu och i 
framtiden – som gjorts av Boston Con-
sulting Group, och som presenterades i 
augusti 2009. SIR pekas där ut som ett 
av Sveriges tio mest lyckade exempel på 
kvalitetsregister.

Precis som under föregående år har 
SIR haft en uppsökande verksamhet 
inom IVA-STRAMA-området. Utöver 
detta fortsätter arbetet att via samverkan 
med de mikrobiologiska laboratorierna 
i Sverige få till uppföljning av intensiv-
vårdens odlingar, kopplade till respek-
tive vårdtillfälle. Arbetet förväntas leda 
till löpande rapportering från ett flertal 
svenska laboratorier under sen höst 2009. 

SIR:s ekonomi är fortsatt stabil. Pre-
cis som under de senaste åren grundas 
den till ca 65 % på medlemsavgifter 
och 35 % på anslag från SKL. Trots det 
stora intresse, som finns i verksamhe-
terna för att delta i kvalitetsuppföljning, 
finns flera avdelningar, som på grund av 
landstingsbeslut om IT-standarder och 
dysfunktionella IT-avdelningar har pro-
blem med att få registrera. SIR arbetar 
ivrigt för att uppmärksamma problemet 
och verkar för, att landets samtliga IVA 
genom deltagande i SIR kan få hjälp att 
uppfylla SOSFS 2005:12 om behovet av 
kvalitetsuppföljning av sjukvården.

 
För Svenska Intensivvårdsregistret

Göran Karlström Exekutivt ansvarig
goran.karlstrom@liv.se

Sten Walther Ordförande

Årsberättelse för Svenska Intensivvårds­
registret (SIR) för verksamhetsåret 2008-2009
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USabcd October 2010

USabcd 3rd Scandinavian Winfocus Meeting

The Emerging Pervasive Role of UltraSound in the Management of 
Airway, Breathing, Circulation, Disability & Exposure

The 
Ultrasound 

of ABCD

FURTHER INFORMATION AND FINAL ANNOUNCEMENT  ON 

WWW.USABCD.ORG

USabcd has been designed for anaesthesiologists with basic 
or no ultrasound experience. The meeting will provide 
knowledge and skills (via lectures and hands on sessions on 
both human and animal models) enabling participants 
to apply ultrasound as a universal tool in the management 
of airway, breathing, circulation and disability.

Theory – Workshops – Volunteers – Experimental models

Aarhus University Hospital, Skejby, Denmark
October 4th - 6th 2010
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i Svensk Kirurgi. Eftersom anestesio-
loger regelmässigt torde involveras vid 
svåra halsskador, bör den innehålla 
ett och annan matnyttigt även för oss. 
Red:s anm. 

I en samarrangerad föreläsning mel-
lan Trauma- och Kärlsektionerna under 
kirurgveckan gav professor Elias Degian-
nis, Johannesburg, en personligt färgad 
genomgång av, hur halstrauma handläg-
ges.

Allmänt
Trauma mot halsregionen är fruktat, 
bland annat på grund av hur tätt de 
vitala strukturerna löper i området med 
flera stora kärl, nerver, trachea, esofagus 
och halskotorna. Professor Elias Degian-
nis, (helt rätt, med grekiskt ursprung) 
från University of Witwatersrand, Johan-
nesburg, gjorde en systematisk och av 
egna erfarenheter präglad genomgång 
av handläggningen av skador i området, 
exklusive kotskador. 

Halsregionen indelas i tre zoner, illus-
trerat i bild 1. Zon I omfattar områ-
det mellan thoraxaperturen och cricoid-
brosket. Här återfinnes aortabågen med 
dess avgångar, trachea, esofagus, ductus 
thoracicus, lungapex och övre mediasti-
num.

Zon II begränsas distalt av cricoid-
brosket och kranialt av mandibelvink-
larna. I detta område ligger aa carotis och 
vertebralis, vv jugularis, farynx, larynx, 

proximala esofagus och proximala tra-
chea.

Zon III löper mellan mandibelvin-
keln till skallbasen och innehåller distala 
delarna av extrakraniella aa carotis och 
vertebralis liksom distala partierna av vv 
jugularis. 

Zon II är relativt åtkomlig att explorera 
kirurgiskt, åtminstone om man minns 
anatomin någorlunda och helst har gjort 
det under elektiva förhållanden. 

I Zon III, däremot, är det synnerligen 
svår att frilägga och få kontroll över de 
olika strukturerna, framför allt de dis-
tala partierna av kärlen. Den kallas av 
Degiannis för ”Bandit country”, där man 
måste vara på sin vakt kontinuerligt! 

Zon I är inte mycket lättare att operera 
i, även om åtkomligheten underlättas av 

att gå via thorax. Den är enligt Degian-
nis ”Tiger country”, som man helst bör 
undvika!

Initialt omhändertagande
Som alltid gäller ATLS-principerna under 
det inledande omhändertagandet! Luftvä-
gen måste omedelbart säkras genom intu-
bation utan muskelrelaxering! Ödem och 
hematom utvecklas snabbt, och risken för 
kompartmentsyndrom är stor. Patientens 
egen muskelfunktion måste bevaras, dels 
eftersom risken är stor för misslyckad 
intubation, dels håller patienten luftvägen 
öppen just genom sin egen muskelkraft! 
Man måste vara beredd på, att trachea 
kan vara skadad i sig och vara förskjuten 
eller partiellt oblitererad pga kompres-
sion från hematom etc. Koniotomi skall 

Halsskador –
Bandit and Tiger 
Country!
Av Birger Pålsson, kirurgkliniken, Helsingborg. birger.palsson@skane.se. 

Bild 1. Halsens indelning i zon I – III enligt texten. Figur från handbook.rouk.ie.

UPPER

MIDDLE

LOWER

Cricoid
cartilage

III

II

I



31SFAI-Tidningen Nr 1 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

därför vara förberedd och kan i händelse 
av hematom över trachea gärna göras 
longitudinellt, vilket minskar risken för 
ytterligare blödning.

Pågående blödningar stoppas initialt 
med kompression! Foleykatetrar kan 
också användas, till vilket jag återkom-
mer. Manipulera aldrig i såren med digi-
tal palpation, sondering eller lokal explo-
ration, eftersom det kan lossa koagler, 
och massiva reblödningar kan uppstå!

Beroende på traumats art finns givet-
vis risk för cervikalryggradsskador. Som 
alltid skall huvudet hanteras så varsamt 
som möjligt och med traktion i halsryg-
gen, men detta får självfallet inte förhin-
dra ABC-omhändertagandet!

Allmänt brukar skottskador åsamka 
mer utbredda och allvarligare skador, 
dels för att den frigjorda energin är 
avsevärt större, dels för att de penetrerar 
djupare. Risk finns också för s k sekun-
därprojektiler av sönderslitna skelettdelar 
från framför allt kotorna. Stickskador är 
ju lågenergiskador och skapar därmed 
inte utbredda skador men kan givetvis 
förorsaka allvarliga skador på strukturer 
i stickkanalens väg. Ett exempel ses i 
bild 2. 

Diagnostik
I traumarummet bör helst slätröntgen av 
hals/halsrygg och thorax göras, bland 
annat för att diagnostisera eventuell 
pneumothorax, förskjutning av trachea, 
kulfragment mm. Om patienten är till-
räckligt stabil i vitala funktioner, görs 
CT inklusive angiografi. Vid indikationer 
på artärskador är förstås arteriografi av 
stort värde, dels för diagnostik, dels för 
i vissa lägen anläggande av stent respek-
tive embolisering.

Esofagusskador diagnostiseras helst 
med hjälp av både esofagoskopi och 
esfagusröntgen. Då uppnås över 90 % 
sensitivitet. Skador i hypofarynx och tra-
chea undersökes med laryngoskopi och 
bronchoskopi. 

Operationsteknik
Helst roteras huvudet åt skadans kon-
tralaterala sida. En kudde under axel och 
skuldra underlättar åtkomsten. Som alltid 
i traumasammanhang skall patienten vara 
tvättad och förberedd för både thoraco-
tomi och laparotomi. 

Bild 3 illustrerar översiktligt den cen-
trala halsanatomin. Precis som vid buk-
trauma skall komplett exploration göras, 
och halsstrukturerna visualiseras ordent-
ligt. Vid behov skall snittet förlängas, t 

ex vinklat lateralt, parallellt med clavi-
keln, till median sternotomi osv. Bästa 
åtkomsten nås med en incision anteriort 
om m sternocleidomastoideus. Platysma 
delas, och sternocleidomastoideusmus-
keln föres lateralt. Man skall vara obser-
vant på de olika nerverna i området, 
n hypoglossus, accessorius respektive 
vagus. Genom att fridissekera och föra v 
jugularis och a carotis lateralt exponeras 
trachea, esofagus och delvis thyreodiea, 
medan man vid medial retraktion av dem 

kan dissekera vidare bakåt mot verte-
bralartärerna.

För åtkomst i zon I kan clavikeln 
delas, bäst med en Giglisåg, men detta är 
besvärligt. Undvik att resecera clavikeln 
och försök suturera ändarna om möjligt, 
för att undvika framtida handikapp.

Horistonell ”kragincision” skall helst 
reserveras för tillfällen, när skada enbart 
föreligger på medellinjestrukturerna – för 
att den dels ger begränsad visualise-
ringen lateralt, dels är svår att förlänga. 

Bild 2. Patient med knivstick i halsens zon II. Foto från emedicine.medscape.com.

Cricoid
cartilage

Bild 3: Översiktlig halsanatomi. Figur från theodora.com.
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Annars skiljer den sig egentligen inte 
från utförandet i elektiva situationer, dvs 
raka halsmuskulaturen delas vertikalt och 
föres lateralt alternativt delas horisontellt 
från början, samt nn laryngeus superior 
och inferior och recurrens aktas. 

Vid svårkontrollerade blödningar på 
halsen gäller generellt, att insufflerade 
Foleykatetrar kan användas. Storleken på 
kuffballongen bör vara 20 ml för att få så 
god kompression som möjligt. Katetern 
införes genom sårskadan, så långt det går, 
och insuffleras. Vid behov kan ytterligare 
Foleykatetrar införas, så att ett ”radband” 
åstadkommes. Dessa skall ligga kvar, 
tills angiografi och möjlighet för defini-
tiv kontroll föreligger. Syftet är framför 
allt att åstadkomma yttre kompression 
av blödande kärl respektive tamponad i 
sårkanalen.

Trachealskador
Mindre trachealskador sutureras primärt 
i ett lager med resorberbar sutur inklu-
derande ett ringbrosk proximalt respek-
tive distalt om skadan. Om 6 eller flera 
trachealbroskringar är skadade, krävs 
mobilisering av trachea och resektion 
av området. Degiannis rekommende-
rade användning av trachealskador för 
tracheostomi. Han varnade också för 
risken med mediastinit.

Esofagusskador
En sond i esofagus underlättar iden-
tifieringen. Perforationer i hypofarynx 
och esofagus slutes i två lager. Dränage 
rekommenderas mot området. Degiannis 
avrådde från loopstomi men även ändsto-
mier, som han menade lätt retraheras och 
är svåra att rekonstruera. Här skiljer han 
sig delvis från bl a DSTC, som åtmins-
tone vid mer utbredda skador föreslår 
faryngostomi.

Carotisskador
Strategin beträffande reparation av caro-
tisskador styrs i viss mån av, om neuro-
logiska bortfall föreligger preoperativt, 
vilket av naturliga skäl inte alltid är 
lätt att diagnostisera. Delvis olika upp-
fattningar råder dessutom, och någon 
evidensbaserad kunskap finns knappast. 
Generellt rekommenderas dock repara-
tion på enklaste sätt av a carotis commu-
nis – alternativt graft. 

A carotis interna bör repareras hos 
patienter med milda till moderata neuro-
logiska bortfall (hur de nu definieras?) 
med bevarat retrogradflöde. Däremot 
föreslås ligering hos patienter med utta-

lade neurologiska bortfall utan retrograd-
flöde. 

Skador på a carotis externa kan likaså 
åtgärdas så enkelt som möjligt, men i 
annat fall helt enkelt ligeras.

Stentning av a carotis leder i hög frek-
vens till senare ocklusion men kan vara 
livräddande i akutsituationen och därmed 
möjliggöra senare rekonstruktiv kärlki-
rurgi. Shunt är också en möjlighet, men 
krävs mycket sällan och är för den ovane 
svår att anlägga.

V jugularis
Skador på v jugularis interna repareras 
primärt om möjligt. Interpositionsgrafter 
skall däremot undvikas. Om venskadan 
är omfattande, rekommenderas ligering.

A vertebralis
Skador på dessa är sällsynta, då de ju lig-
ger väl skyddade. Vanligast är, att skador 
identifieras på angiografi men i praktiken 
har ringa betydelse. Området är svårt 
att visualisera operativt. Om en skada 
upptäcks intraoperativt, rekommenderas 
i första hand packning och tamponering 
samt senare arteriografi med embolise-
ring.

A subclavia
Subclaviakärlen är ökänt svåra att expo-
nera (”Tiger country”!). Degiannis star-
kaste råd var att undvika operation om 
inte absolut nödvändigt! Han rekom-

menderade tekniken med Foleykatetrar 
så långt möjligt istället. Om patienten är 
tillräckligt stabil, är också arteriografi 
med stentning ett utmärkt alternativ. 

Vid okontrollerbar blödning fås bäst 
åtkomst med median sternotomi, och 
framför allt kan proximal kärlkontroll 
nås. Vid högersidiga skador kan snittet 
förlängas supraclavikulärt. Vid vänstersi-
diga skador kan förfaras på motsvarande 
sätt, men ett alternativ är här anterolate-
ral thoracotomi, som ger god proximal 
kontroll. Snittet kan vid behov förlängas 
över sternum till en samtidig högersidig 
anterolateral thoracotomi, s k clamshell-
teknik. Man måste beakta passagen av nn 
phrenicus resp vagus. 

Om situationen är desperat, och blod-
stillning inte uppnås, får a subclavia 
ligeras. I bästa fall kan några timmar 
senare, om patientens vitalfunktioner sta-
biliserats, rekonstruktiv kärlkirurgi utfö-
ras. I annat fall får den drabbade armen 
amputeras.

Summeringen av Degiannis föreläs-
ning får sägas vara konservativ regim 
så långt möjligt, med enkla medel för 
hemostas (kompression, Foleykatetrar), 
vid operation maximal exponering av 
området samt utnyttjandet av angiografi 
hos tillräckligt stabila patienter – för att 
undvika att både patienten och kirurgen 
råkar illa ut i ”Bandit” respektive ”Tiger 
country”!

Professor Elias Degiannis i föreläsartagen.
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” – Du kan väl åtminstone ta av dig hat-
ten för ditt tredje barn, din andre son, 
var mamma Ingrids första ord till pappa 
Henrik efter min ankomst…” Med dessa 
ord inleder rektor emeritus vid Uppsala 
Universitet och en av föregångsgestal-
terna inom svensk anestesi och intensiv-
vård, professor Martin H:son Holmdahl, 
sina memoarer Mitt liv i medicinens och 
universitetets tjänst, som i mars förra 
året utgavs av Uppsala Publishing House 
(ISBN 978-91-7005-378-8). I förordet 
klargörs med klädsam blygsamhet, att 
författaren av sina medarbetare låtit sig 
övertygas om att publicera sina privata 
minnesanteckningar från 00-talet. Jag 
hade förmånen att under några soliga 
semesterdagar vid Röda Havet i vinter 
fördjupa mig i innehållet, och min recen-
sion baseras, där annat ej uttryckligen 
anges, uteslutande på författarens upp-
gifter. 

Utmaningar och prövningar 
Jag väljer att varken referera författarens 
detaljerade beskrivningar av det inre kli-
niska och akademiska arbetet, eller av 
prominenta besök, i Uppsala från mitten 
av 1970-talet och framåt. Persongalle-
riet härvidlag är omfattande och förvisso 
imponerande, men min bedömning är, 
att andra delar av boken torde ha större 
intresse för det stora flertalet av förening-
ens medlemmar.

Inte heller återger jag i detalj författa-
rens privata reflektioner över balansgång-
en mellan privatlivets krav och de många 

Martin H:son Holmdahl om ett 
händelserikt halvsekel:
Initierat, tänkvärt och levande om 
specialitetens historia och utveckling

av Jonas Åkeson, Malmö
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och ofta krävande uppdragen som kli-
nikchef, professor, prodekanus, dekanus 
eller rektor. Jag konstaterar bara, redan 
inledningsvis, att denna balansgång inte 
varit helt enkel genom åren, samt att 
utmaningarna på det privata planet varit 
många och de personliga prövningarna i 
olika avseenden tidvis mycket svåra.

Outplånligt intryck
Efter en kort rapsodi över de första tio 
levnadsåren beskriver Martin Holmdahl 
en episod, som under skoltiden i mit-
ten av 1930-talet gjorde ett outplånligt 
intryck på honom. En jämnårig tysk utby-
teskamrat hade hamnat i blodigt slagsmål 
p g a sina öppet nazistiska sympatier och 
förebråddes strax efteråt bryskt av Mar-
tins far. Det visade sig, att pojkens föräld-
rar inför hans besök i ett brev till Martins 
far hade bett, att allt skulle göras under 
vistelsen i Sverige för att förmå pojken 
att överge sin politiska uppfattning. Hans 
föräldrar fruktade nämligen att bli angiv-
na för antinazistiska sympatier. 

Student i världskrigets skugga
Vintern 1942 påbörjade Martin Holm-
dahl sina läkarstudier i Uppsala – i ett 
svårt sargat Europa, där det ingalunda 
var självklart ”att få studera vid ett fritt 
universitet i ett ännu fritt land”. Som 
för många senare anestesiologer (inklu-
sive undertecknad) väcktes intresset för 
kärnan i (den då ännu inte kliniskt fullt 
etablerade) specialiteten under grund-
kursen i fysiologi, och under åren fram 
till disputationen 1956 arbetade författa-
ren sedan som extra ordinarie amanuens 

vid fysiologiska institutionen. I samband 
med att Martin nämner sin pappas alltför 
tidiga bortgång (i sviterna efter en tredje 
hjärtinfarkt) strax efter andra världskri-
gets slut, tillåter han sig att (med rätta; 
min kommentar) spekulera över en mer 
lyckosam utgång med dagens hjärtsjuk-
vård. 

Militära förebilder
Under och strax efter andra världskri-
get varvade den unge Martin Holmdahl 
läkarstudier och amanuensförordnanden 
med arbete som bataljonsläkare och sena-
re även fältläkarstipendiat i bl a Schweiz. 
Redan under de tidiga efterkrigsåren 
kännetecknades den schweiziska militära 
utbildningen, menar författaren, av, att 
tjänstgöringen skulle vara ändamålsenlig. 
Såväl soldater som befäl skulle vara väl 
motiverade, eftersom motivation ansågs 
vara starkt kopplad till arbetsglädje och 
effektivitet. För mig är det svårt att inte 
dra paralleller till, vad som idag efter-
strävas inom såväl grund- som forskar-
utbildning i den akademiska världen, 
eller inom AT- och ST-utbildningssyste-
men i den kliniska världen. Det skulle 
dessvärre komma att dröja till slutet av 
1900-talet, innan det svenska militära 
utbildningssystemet kom att genomsyras 
av liknande tankegångar. 

Senare kom Martin Holmdahl att bli 
drivande i utvecklingen av en även inter-
nationellt uppmärksammad narkosappa-
rat för militärt bruk, där oxygentillförsel i 
samband med narkosgivning möjliggjor-
des även under fältmässiga förhållanden. 

Tidiga narkosrisker
Vägen in i den kliniska anestesiologin 
började med arbete som extraläkare på 
kirurgiska kliniken vid Akademiska 
Sjukhuset i Uppsala från 1950. Förfat-
taren ger i boken många skräckinjagande 
exempel på, hur man vid denna tid kunde 
underhålla narkoser på vuxna och barn 
utan att vare sig säkerställa luftvägen, 
kontrollera ventilationen eller nämnvärt 
övervaka andning och cirkulation. Nar-
koserna hanterades styvmoderligt, och 
det normala var fortfarande, att kirur-
gen dirigerade tillförseln av narkosme-
del (vanligen kloroform eller eter) med 
utgångspunkt från, hur mycket patienten 
rörde sig under operationen. 

Pionjäranda
Den första renodlade anestesiläkartjäns-
ten i Sverige hade dock inrättats redan tio 
år tidigare för Torsten Gordh vid det då 

nyöppnade Karolinska Sjukhuset i Solna. 
Fyra år efter att Narkosläkarklubben 
(som skulle komma att bli Svensk Anes-
tesiologisk Förening (SAF) och seder-
mera SFAI) grundats 1946, tog utveck-
lingen fart i Uppsala med Lars Risholm, 
utbildad hos bl a Torsten Gordh, som 
den första anestesiologen där. Författaren 
beskriver, hur Risholm och Gordh under 
början av 1950-talet framgångsrikt drev 
utvecklingen framåt med ökande använd-
ning av trakeal intubation, kontrollerad 
ventilation med muskelrelaxation och 
olika regionala anestesitekniker, och hur 
han som underläkare från 1953 även själv 
kom att medverka i detta arbete.

 
Samordning och helhetssyn
När Anestesikliniken i Uppsala tillkom-
mit 1956, var det första gången i Sverige, 
som all anestesiverksamhet på ett sjukhus 
låg samlad inom ett gemensamt ansvars-
område. Först sex år senare infördes krav 
på, att samtliga svenska sjukhus med 
kirurgisk verksamhet skulle ha aneste-
siologer. 

Efter tjänstgöring i England, där spe-
cialiteten sedan länge varit väl etablerad 
med imponerande peroperativ kompetens 
hos landets många anestesiologer, inspi-
rerades författaren till att förstärka den 
perioperativa helhetssynen inom svensk 
anestesiologi, eftersom han starkt upplev-
de, att ”…anestesiologer som behärskade 
tekniken för understöd av andning och 
blodomlopp gjorde dem särskilt lämpliga 
även för det perioperativa arbetet…”, 
och redan för snart ett halvt sekel sedan, 
i början av 1960-talet, hävdade han, 
att ”anestesiologen, vars uppgift är att 
observera och stödja livsviktiga funktio-
ner”, är den naturliga ledaren även för 
en intensivvårdsavdelning. Tio år senare 
fanns uppvaknings- och intensivvårdsav-
delningar med anestesiologer i ledande 
positioner vid samtliga svenska sjukhus 
med operationsverksamhet. Våra dagars 
väl etablerade integration av intensivvår-
den som en naturlig del av specialiteten 
i bl a Skandinavien härrör från detta 
lovvärda strategiska tänkande. Samma 
utveckling har vi parallellt sett i bl a 
Tyskland, Holland, Storbritannien, Frank-
rike och Italien samt, under senare år, 
även i USA. 

Synliggörande och rekrytering
Betydelsen för svensk anestesi och inten-
sivvård av Martin H:son Holmdahls per-
sonliga engegamang för och centrala 
roll i den kliniska introduktionen och 

Martin H:son 
Holmdahl in 
action i samband 
med, att professor 
Robert Stoelting 
höll hans jubile­
umsföreläsning 
vid invigningen 
av SFAI-veckan 
i Malmö 2004. 
Rörelseoskärpan 
känns symbolisk 
för denna dyna­
miska person­
lighet.
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spridningen i Sverige av hjärt-lung-rädd-
ning och ABC-tänkande efter amerikansk 
förebild kan knappast heller överskattas. 
Han beskriver, hur han deltog nationellt 
i utvecklingen av telemetrisystem för 
hjärtövervakning och även aktivt arbe-
tade för sjuksköterskekompetens i ambu-
lanserna (dock utan att vinna gehör hos 
dåtidens beslutsfattare och myndigheter). 

I boken beskrivs även 1950- och 
1960-talens svårigheter med att rekrytera 
nya anestesiologer trots 
•	 synliggörandet av specialiteten under 

grundutbildningen
•	 stort behov av anestesiologer i landet 

och
•	 fortsatt växande sjukvårdsekonomi.

Först med det tidiga 1970-talets (då 
ofta ifrågasatta) sjukronorsreform, som 
innebar reglerad arbetstid och utjäm-
nad lönesättning av läkare med olika 
slags specialistkompetens, möjliggjor-
des den efterlängtade och välbehövliga 
specialistexpansionen inom svensk anes-
tesi och intensivvård – under ett decen-
nium, som, vad jag kan erinra mig, 
annars främst kännetecknades av politisk 
handlingsförlamning och nationelekono-
misk kräftgång.

Tidigt forskningsintresse
Inspiration till att börja forska fick den 
blivande anestesiologen i samband med 
en kollegas provföreläsning om and-
ningsrubbningar – då idén kom upp att 
undersöka gasutbytet under ventilations-
påverkan vid sänkt medvetandegrad – 
men också, då han efter en dödsskjutning 
i samband med vapenövning under batal-
jonsläkartjänstgöring på Gotland kunde 
konstatera, att den skadade med ett mer 
kompetent första omhändertagande san-
nolikt skulle ha överlevt… 

Intresset för andnings- och cirkula-
tionsrubbningar vid akut sjukdom och 
kroppsskada var därmed väckt, och 
det var för den unge Martin Holmdahl 
uppenbart, att mer forskning inom områ-
det behövdes. Arbetet som doktorand i 
fysiologi vidtog efter avslutad läkarut-
bildning 1950, och i sitt forskningsar-
bete, där han särskilt intresserade sig för 
apnoisk oxygenering, kom han att lägga 
grunden till senare banbrytande svensk 
forskning kring bl a atelektasutveckling 
och mun-till-munventilation vid återupp-
livning. I början av 1960-talet visade han 
i experimentella studier, att trometamol 
buffrar bättre än natriumbikarbonat intra-
cellulärt och därmed är lämpligare för 

acidoskorrektion vid andningspåverkan 
med koldioxidretention. 

Djärvt och dråpligt
Då han efter att ha infört succinylkolinet 
i klinisk praxis i Uppsala kunnat kon-
statera, att relativt omfattande kirurgi 
var möjlig i enbart lustgasanestesi under 
samtidig infusion av succinylkolin, utan 
att patienterna i efterhand klagade över 
smärta under ingreppen, ville Martin 
Holmdahl i början av 1960-talet under-
söka, om läkemedlet verkligen inte var 
smärtblockerande också. 

Han planerade och genomförde där-
för ett experiment på sig själv, där han 
i vaket tillstånd efter att ha låtit sig 
intuberas i lokalbedövning skulle få suc-
cinylkolin intravenöst. Genom att dess-
förinnan stänga av cirkulationen till den 
ena underarmen skulle han med handrö-
relser under experimentet kunna kommu-
nicera med den kollega, som ventilerade 
honom, medan en andra kollega samti-
digt exciderade ett födelsemärke i huden 
utan lokalbedövning. 

Vid det första experimentet upplevde 
författaren så uttalad kvävningskänsla till 
följd av otillräcklig ventilation, att hans 
livliga gestikulerande med handen ledde 
till, att försöket omedelbart avbröts. När 
försöket därefter upprepades en vecka 
senare, var ventilationen förvisso till-
fredsställande, men försöket att excidera 
födelsemärket vart från början närmast 
outhärdligt. Lokalbedövning fick tillgri-
pas, och det var därmed ställt utom 
rimligt tvivel, att succinylkolin inte är 
nämnvärt smärtstillande. 

Akademiskt erkännande
Med tillfredsställelse konstaterar jag, att 
Martin Homdahl redan under 1960-talet 
även insåg betydelsen av att synliggöra 
specialiteten under läkares grundutbild-
ning, vilket torde ha fått stor betydelse 
för det kliniska ämnets starka akademis-
ka förankring idag. Ett stort engagemang 
för ämnet i läkarutbildningen är alltjämt 
betydelsefullt, inte bara för att befästa 
och popularisera det akademiska ämnet 
utan kanske minst lika mycket för att 
underlätta rekryteringen av yngre, moti-
verade och väl lämpade läkare till den 
kliniska specialiteten. 

Enligt en i detta sammanhang tänkvärd 
anekdot från boken hade en delegation 
från SAF i början av 1960-talet just upp-
vaktat regeringen med en begäran om, 
att kliniska professurer i anestesiologi 
skulle inrättas vid de medicinska fakul-

teterna i riket. Statsrådet Edelman ska 
då ha svarat: ”Mina herrar, jag trodde att 
narkosläkarna inte gjorde annat än sövde 
och bedövade patienter…”, varvid han 
blixtsnabbt ska ha fått ”Nej, herr statsråd, 
det gäller inte blott att söva den, som 
är vaken, utan att även väcka den, som 
sover!” till svar. Författaren gissar, att 
denna snabba – och dubbelbottnade(!) 
– replik kom att få avgörande betydelse 
för beslutet att inrätta Sveriges tre första 
professurer i ämnet för Torsten Gordh i 
Stockholm (1963), för författaren i Upp-
sala (1965) och för Eric Nilsson i Lund 
(1967) – befattningar som vid denna tid 
dessutom automatiskt medförde välbe-
hövliga forsknings- och utbildningsresur-
ser för sekreterar- och laboratoriefunk-
tioner. Under de följande decennierna 
tillkom akademiska professurer även vid 
övriga universitetskliniker. 

Fortsatta akademiska utmaningar
En kollegas varningsord ”Du yttrar dig 
alltför ofta i fakulteten, Martin. Du riske-
rar därför att anförtros uppdrag!” under 
en fakultetsmiddag hindrade inte förfat-
taren från att fullfölja sina akademiska 
ambitioner. Via uppdrag som prodekanus 
och dekanus för medicinska fakulteten 
kom Martin H:son Holmdahl under en 
tolvårsperiod fram till 1989 att avsluta 
sin akademiska bana som rector magnifi-
cus för Uppsala Universitet.

Som något av en prövning beskri-
ver han i boken kontakterna med det 
tidiga 1970-talets vänstervåg, vilken efter 
revolten i Paris 1968 vällt in över Europa. 
I framställningen återkommer de omtum-
lande förändringar av universitetet under 
1970- och 1980-talen, som författaren 
på nära håll fick bevittna, tvingades för-
hålla sig till och i vissa avseenden kunde 
påverka. 

I sammanhanget lyfter han fram kam-
pen för yngre studenters möjligheter att i 
ökad utsträckning antas till högre utbild-
ning, för fortsatta amanuenstjänster och 
för högre akademiska befattningar som 
forskarassistent, högskoleadjunkt och 
universitetslektor – strider som fördes 
med den alltjämt prioriterade integratio-
nen mellan universitetsanknuten utbild-
ning och forskning för ögonen. 

Som kombinationsanställd akademisk 
företrädare konstaterar jag, att förut-
sättningarna för oss idag visserligen är 
annorlunda men knappast mindre proble-
matiska – med en allt större andel extern-
finansierad forskning (som därtill till stor 
del bedrivs av prekliniskt verksamma 
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individer, som undantagsvis är läkare), 
med en tung klinisk arbetsbörda och mar-
ginella fakultetsanslag för forsknings-
arbete, och med omfattande åtaganden 
i grundutbildningen, där lärarinsatserna 
budgeteras och bokförs timme för timme. 

Perspektiv på det som varit… 
”Det har varit ett privilegium och en 
glädje att få vara med och bygga ut en 
modern narkosklinik på 1950-talet, inten-
sivvård och återupplivningsorganisation 
på 1960-talet och påbörja en utbyggd 
smärtbehandlingsverksamhet på 1970-
talet”, skriver Martin H:son Holmdahl i 
slutet av sin bok. Som ett initierat, levan-
de och tänkvärt dokument över speciali-
tetens framväxt och utveckling i Sverige 
har hans publicerade minnesanteckningar 
åtminstone gett mig som anestesi- och 
intensivvårdsläkare med förankring i 

akademin nya, djupare och bredare per-
spektiv på och inblickar i de krafter, den 
vilja och den pionjäranda, som redan 
tidigt genomsyrat svensk anestesi och 
intensivvård. 

I boken hänvisas även till Shakespea-
res berömda ”Some must wake, while 
some must sleep” ur Hamlet, liksom till 
en amerikansk universitetsledares sam-
manfattande ”to recognize ability and 
promote ability” om det akademiska upp-
draget. Och det känns – när man väl 
avsmakat och låtit bokens omsorgsfullt 
utvalda och elegant serverade destillat 
från några av den svenska anestesi- och 
intensivvårdshistoriens bästa årgångar 
sjunka in – som att just detta tänkande 
genomsyrat, och alltjämt genomsyrar, 
stora delar av Martin H:son Holmdahls 
hängivna och beundransvärda insatser för 
svensk anestesi och intensivvård.

…och det som väntar
Alla vi kliniskt verksamma anestesiolo-
ger, som tagit vid, har alltså ett stolt arv 
att förvalta och en gemensam moralisk 
skyldighet att försöka arbeta vidare i 
samma anda av engagemang, entusiasm 
och nyfikenhet. Det kommer med all 
säkerhet att krävas stora uppoffringar och 
hängivet arbete även under de kommande 
50 åren, om vi, som nu och framöver ver-
kar inom specialiteten, ska kunna förtjäna 
och utveckla positioner och ansvarsområ-
den och samtidigt knyta till oss nya kom-
petenta medarbetare. Bara på det sättet 
kan svensk anestesi och intensivvård stå 
sig fortsatt stark långt in på 2000-talet.

SK-kurs i neuroanestesi och neurointensivvård
Datum: 18 – 22 oktober 2010.

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Kursledare: Eva Selldén, Michael Wanecek

Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 
171 76 Stockholm

Tel: 08-517 720 66 Fax: 08-30 77 95.

E-post: eva.sellden@karolinska.se, michael.wanecek@ki.se. 

Innehåll: Grundläggande cerebral fysiologi 
och patofysiologi, främst vid traumatisk 
hjärnskada och neurokirurgiska vaskulära 
sjukdomar. Teoretiska och praktiska 
grunder vid anestesi i samband med 
neurokirurgi och neuroradiologi. Akut och 
prehospitalt omhändertagande av neuropatient. 
Behandlingsstrategier vid neurokirurgisk och 
neurologisk intensivvård, med tonvikt på traumatisk hjärnskada. 
Hjärndödsdiagnostik. Kursen är framförallt uppbyggd kring 
föreläsningar och seminarier, innehållande fallbeskrivningar.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i anestesi.
Även specialister och ST-läkare i anestesi, neurokirurgi och neurologi är välkomna att delta.

Kursavgift: SEK 7 000:- exkl. moms för SFAI-medlem. 7 500:- för övriga.

Sista ansökningsdatum: 2010-05-01. 
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Slutet på september är sommar-
tider i Halmstad! Då välkomnas 
ni att stärkas med sol och salta 
vindar men också med kunskap, 
inspiration och kontakter under 
SFAI-veckan 2010.

För första gången på flera år anord-
nas SFAI-veckan inte av ett regionsjuk-
hus. Att en mindre klinik vågar anta 
utmaningen beror på, att SFAI:s styrelse 
tydliggjort förutsättningarna för mötets 
genomförande, så att värdkliniken har 
bra stöd från både styrelsen och SFAI:s 
kontrakterade kongressbyrå MCI.

Betydelsen av SFAI-veckan är ifråga-
satt, och konkurrensen med andra möten 
är hård. Uppdraget från SFAI:s styrelse 
och vår ansats har därför varit att skapa 
ett brett program, som kan attrahera så 
många som möjligt. Denna artikel utgör 
startpunkt för presentation av SFAI-vec
kan 2010. Programmet är preliminärt, 
och diskussioner förs på flera håll om fler 
sessioner, ytterligare föreläsare och fler 
samarbetspartners. Uppdaterad informa-
tion om mötet presenteras kontinuerligt 
på www.sfaiveckan.se. 

På Halmstad Arena
I november 2009 slogs dörrarna upp 
till Halmstads nya kongress-, sport- 
och eventarena, 15 minuters promenad 
från järnvägsstationen och stadskärnan. 
Många har förutsatt, att SFAI-veckan 
skulle förläggas till Hotell Tylösand, som 

bl.a. ägs av Halmstadsonen Per Gessle. 
Vid beaktande av alla viktiga aspekter 
för ett så här stort möte var emellertid 
Halmstad Arena ett självklart val. Den, 
som behöver ladda upp eller varva ner 
i anslutning till mötet, rekommenderas 
emellertid en spa- eller golf-weekend 
på Hotell Tylösand, som är en mycket 
vacker anläggning, belägen precis vid 
strandkanten. Där kommer också SFAI:s 
bankett att äga rum. 

Hedersföreläsare
Professor Jean-Louis Vincent är mötets 
öppningstalare och tillika Martin H:son 
Holmdahls hedersföreläsare. Han är chef 
för Intensivvårdsavdelningen på Erasme 
University Hospital i Bryssel och har 
publicerat över 400 artiklar inom bl.a. 
sepsis, cirkulationskollaps och syrgas
transport. Dr Vincent organiserar årligen 
sedan 22 år tillbaka ett av världens största 
intensiv- och akutsjukvårdsmöten i Brys-
sel, och han är en mycket underhållande 
föreläsare.

Professor Andrea Kurz är österrikisk 
anestesiolog och har arbetat som läkare, 
ledare och forskare i Schweiz och USA. 
Idag är hon biträdande chef för ”the 
Department of Outcomes Research at 
the Cleveland Clinic”, där man bedri-
ver världsledande outcome-forskning på 
stora patientkohorter. I sin forskning har 
Professor Kurz visat, hur anestesiologens 
förehavande i operationssalen påverkar 
patientens tillfrisknande. Hon kommer 
att hålla Torsten Gordhs hedersföreläs-

ning med titeln ”Goal-directed periopera-
tive management – what goals?”

Vi välkomnar ytterligare en världsbe-
römd intensivvårdsforskare till Halm-
stad. Professor Jukka Takala är ursprung-
ligen från vårt östra grannland men bor 
sedan 1999 i Schweiz, där han är chef för 
intensivvårdsavdelningen vid Berns Uni-
versitetssjukhus. Han kommer att hålla 
en föreläsning om handläggning av cir-
kulationssvikt.

Patienter, som förblir i ett vegetativt 
tillstånd efter långvarig medvetslöshet, är 
en utmaning. Ofta är det svårt att förstå, 
varför de inte vaknar, och ännu svårare 
att uttala sig om prognos. Professor Ste-
ven Laureys är läkare och forskare vid 
”the Coma Science Group”, University 
of Liège i Belgien, och har rönt uppmärk-
samhet världen över. Hans forskning på 
svårt hjärnskadade patienter har revolu-
tionerat synen på ”medvetslöshet” och 
visat på möjligheterna med multimodal 
funktionell neuro-imaging. Dr Laurey 
var för några år sedan inblandad i ett 
mycket omtalat fall, där han omdiagnos-
tiserade en man, som i 23 år betraktats 
som i princip hjärndöd. Som avslutning 
på SFAI-veckan 2010 kommer vi att få 
lyssna på denna fascinerande forskare, 
som kan lära oss mycket om våra sjukaste 
patienter.

IVA – nya läkemedel, nya metoder
Onsdag eftermiddag ägnas åt framtids-
visioner inom intensivvård. Docent Lars 
Berggren från Universitetssjukhuset i 

HALMSTAD
TAR SATS!
VÄLKOMMEN TILL SFAI-VECKAN 2010

av Carolina Samuelsson, läkarchef, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Halmstad. carolina.lindberg-samuelsson@lthalland.se. 
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Örebro är sannolikt den svensk, som har 
mest erfarenhet av dexmedetomidin, som 
snart lanseras för svenskt intensivvårds-
bruk. Lars skall förmedla synpunkter på 
modern IVA-sedering. 

Stefan Lundin är docent och överlä-
kare på Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set. Han kommer att berätta om egna och 
andras erfarenheter av ett koncept med 
ultratidig mobilisering av intensivvårds-
patienter, där utgångspunkten är, att alla, 
även den sjukaste IVA-patienten, mår bra 
av en stärkande promenad!

Elektrisk impedanstomografi (EIT) 
innebär, att man med elektroder på bröst-
korgen mäter impedansen över torax med 
hög tidsupplösning. Impedanssignalerna 
omvandlas till en bild, som visar fördel-
ning av luft och vätska i torax, i realtid 
och med varje andetag. Professor Ola 
Stenqvist från Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset har deltagit i utvecklingen av 
EIT och kommer att presentera, hur du 
snart kan se, när (om!) atelektaser öppnas 
vid försök till alveolär rekrytering.

Kommer vi i framtiden att med gene-
tiska test, bedside, ta reda på vilka bakte-
rier, som sepsispatienten har i blodet, och 
vilket behandlingsprotokoll just denna 
individ svarar bäst på? Svaret på denna 
fråga och många fler levereras i en före-
läsning om narkosläkarens nytta av gene-
tik. Ulf Kristoffersson är överläkare och 
docent i klinisk genetik vid Skånes Uni-
versitetssjukhus och har ett stort intresse 
för introduktion av ny kunskap i vården. 

Parallellt bjuds en interaktiv debatt 
med bl.a. SFAI-tidningens redaktör Bror 
Gårdelöf, till vardags anestesiolog vid 
Universitetssjukhuset i Linköping, om 
den perioperativa EDA:ns existensberät-
tigande.

Lennart Christiansson är överläkare 
vid Akademiska Sjukhuset i Uppsala och 
har ett stort engagemang inom specialist-
utbildningsfrågor på nationell och inter-
nationell nivå. Han kommer att presen-
tera en systematisk genomgång av allt, 
som kan sprutas in i spinalkanalen, och 
vad det finns för evidens för att göra så. 

Överläkare Stefan Lundeberg bedriver 
framgångsrik forskning kring smärta och 
smärtfysiologi hos barn. Han ingår i tea-
met, som ansvarar för smärtbehandling 
vid Astrid Lindgrens barnsjukhus, och 
kommer att föreläsa om pediatrisk smärt-
behandling. 

Onsdagen avslutas med en plenumfö-
reläsning om något fascinerande, gåtfullt 
och frustrerande: Vad är det, som gör, att 
vissa individer kan få livslånga smärt-
tillstånd efter till synes små ingrepp? Är 
det kirurgisk teknik, dålig perioperativ 
analgesi eller den enskilda patientens 
karaktär? Eeske Aasvang är anestesiolog 
och forskare från Köpenhamn och en 
av Henrik Kehlets närmsta medarbetare. 
Tillsammans bedriver de världsledande 
forskning kring bl.a, vad som predikterar 
postoperativa smärttillstånd. 

Hypotermi och Hypertermi
I denna session kommer svenska och 
internationella erfarenheter kring hypo-
termibehandling att presenteras. Malin 

Halmstads Anestesiklinik siktar högt 
Från vänster: Måns Nilsson, Ingmar Bjelland, Daniel Håkansson, Anders Torstensson, Fredrik de Paulis, Malin Lindskog, 
Martin Engström, Anders Jacobsson, Jenny Bergquist, Vigen Panosyan, Anders Fröström, Carolina Samuelsson,
Marika Lagerström, Laila Ackerman, Matts Juhlin-Dannfelt
Foto: Jan Sundling
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Rundgren och Hans Friberg är verk-
samma vid Skånes Universitetssjukhus i 
Lund och har stor klinisk och vetenskap-
lig erfarenhet av hypotermibehandling 
efter hjärtstopp. 

Från Lund kommer även Gunilla Islan-
der, föreståndare för det nationella cen-
trat för malign hypertermi (MH). Hon 
kommer att delge oss det senaste, vad 
gäller utredning, forskning och behand-
lingsstrategier vid MH och liknande till-
stånd. 

Ytterligare aspekter på hypertermi, 
feber och handläggning av dessa tillstånd 
kommer att problematiseras av Marie 
Rodling Wahlström, ambulansöverläkare 
och medicinsk chef vid Akutsjukvården, 
Västerbottens läns landsting. 

Perioperativ State of the Art
Konferensens största tema handlar om, 
hur anestesiologen ska bete sig för att 
öka sannolikheten, att patienten överlever 
den perioperativa perioden med bra ope-

rationsresultat och utan komplikationer. 
Olle Ljungkvist, professor i kirurgi vid 
Universitetssjukhuset i Örebro och ord-
förande i European Society of Nutrition 
and Metabolism, kommer att förmedla 
kunskapsläget kring preoperativ förbere-
delse, peroperativt omhändertagande och 
postoperativ mobilisering. 

Anna Oscarsson Tibblin är överläkare 
och utbildningschef vid Anestesi- och 
operationscentrum i Östergötland. Hon 
har nyligen presenterat en uppmärksam-
mad avhandling om kardiell riskmini-
mering vid kirurgi och kommer göra en 
bred, evidensbaserad genomgång kring, 
vilka läkemedel patienten bör få och inte 
få under den perioperativa perioden. 

Även en interaktiv, fallbaserad diskus-
sion mellan anestesiolog och kardiolog 
kring handläggning av vanliga arytmolo-
giska frågeställningar planeras.

Ulf Schött är docent vid Lunds Uni-
versitet, med klinisk och vetenskaplig 
verksamhet i Halmstad. Han har nyligen 

mottagit Claes Högmans nordiska stipen-
dium för forskning kring transfusioner 
och koagulation och kommer att argu-
mentera kring blodproduktanvändning. 

Folke Lind är sektionschef för enhe-
ten för hyperbar medicin vid Karolinska 
Universitetssjukhuset, och Folke Sjöberg 
är professor vid Linköpings Universitet 
med stor kunskap kring bl.a. infektioner 
och brännskadevård. På torsdagsefter-
middagen går dessa herrar upp i en duell 
kring syrgasens roll inom anestesi och 
intensivvård. 

Etiken och Juridiken
Den session, som hittills fått mest upp-
skattning, handlar om etik och juridik. 
Vi planerar en paneldebatt med jurister, 
läkare, representanter från Socialstyrel-
sen, Läkarförbundet och andra intres-
seorganisationer. Frågor, som kommer 
att diskuteras, är bl.a. gränsdragning 
kring vem, som skall vårdas på IVA, och 
begränsningar av vårdåtgärder.

Fredag – en riktig utbildningsdag!
Sista dagen planeras ett utbildningsspår 
med korta sessioner kring specifika frå-
geställningar, och målet är, att samtliga 
ST-läkare i Halmstads närområde skall 
beredas möjlighet att närvara. 

Efter att ha sövt vid nästan 50 000 
ECT-behandlingar är Bo Sköld en av 
världens mest erfarna anestesiologer 
inom området. Han kommer att delge 
oss erfarenheter och funderingar kring, 
hur man med hjälp av fingertoppskänsla, 
farmakokinetik och dynamik möjliggör 
maximal patientnytta av behandlingen. 

Delföreningen ”Ung i SFAI” kommer 
att hålla en upplysande session om att 
arbeta utomlands. 

Även praktiskt inriktade föreläsningar 
om lungrekrytering och anestesi vid njur- 
och leversvikt planeras.

Workshops med ultraljud och ny 
luftvägsalgoritm
I samarbete med bl.a. Lars Walén, narkos-
läkare från Norrlands Universitetssjuk-
hus, upprepas succén från SFAI-veckan 
2009 med workshops i ultraljudsledd 
kärlaccess och perifera nervblockader. 
Vår ambition är att arrangera ytterligare 
ultraljudsworkshops i FAST (Focused 
Assessment with Sonography for Trau-
ma) och hjärtminutvolymsmätning med 
doppler. 

Under 2010 lanseras SFAI:s nya luft-
vägsalgoritm, som utarbetats av delfören-
ingen för Anestesi vid Plastikkirurgi och 

Laryngoskop njuter av Halmstads strandliv
Foto: Daniel Håkansson
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Öron-Näsa-Hals-kirurgi (SFAPÖ). Under 
SFAI-veckan 2010 kan ni träna olika luft-
vägsscenarios med den nya algoritmen i 
en simulerad miljö. 

Fria föredrag och posterpresenta-
tion
Ta chansen att presentera forskningsre-
sultat, intressanta fall och debattinlägg på 
SFAI-veckan 2010. En urvalskommitté 
kommer att välja ut ett antal abstracts 
för muntliga föredrag, och resterande 
bidrag kommer att utgöra mötets poster-
utställning. Veckans bästa presentationer 
kommer att utses av en vetenskaplig 
betygskommitté och belönas med sti-
pendier tack vare generösa bidrag från 
Acta-fonden. 

Samarbete med industrin
SFAI-veckan är inte bara en möjlighet för 
oss att träffas och lära. Den är också ett 
forum för industrin att nå ut till Sveriges 
narkosläkare för att informera, inhämta 
synpunkter och få behov åskådliggjorda. 
Vi är måna om att upprätthålla ett kon-
struktivt samarbete med industrin, byggt 
på ömsesidig respekt. I år kommer de 
flesta workshops att arrangeras tillsam-
mans med företag. Därutöver planeras 
flera spännande sessioner, som ännu ej är 

detaljplanerade, i samarbete med huvud-
partners och partners. Dock kan med-
delas, att vi kommer att få förmånen att 
lyssna till Dr Howard Wakeling, som är 
anestesiolog och forskare vid Western 
Sussex Hospitals, England, och är en 
fantastisk föreläsare. I sin forskning har 
han visat, hur perioperativ slagvolyms-
mätning med ultraljudsdoppler kan opti-
mera vätskeersättning, vilket reducerar 
komplikationer och mortalitet.

Solnedgång, musik, golf och yoga!
Det vetenskapliga programmet komplet-
teras med ett rikt socialt arrangemang, 
som möjliggör möten, nöje och umgänge. 
Utställningsinvigningen blir ett musik-
fyllt avstamp med god mat och tydliga 
tävlingsinslag. Traditionsenlig torsdags-
bankett – med utsikt över hav och sol-
nedgång – äger rum på Hotell Tylösand. 
Självklart planeras även sportaktivite-
ter i staden, som älskar motion och 
rörelse. Dagen före mötet arrangeras 
en golftävling på Halmstad Golfklubbs 
mästerskapsbana i Tylösand med sista 
anmälningsdatum 30 april. I anslutning 
till föreläsningarna kommer ni även att 
kunna tänja gränserna på SFAI:ga yoga-
pass.

Informera er och oss!
Uppdaterad information om SFAI-veck-
an 2010 återfinns från och med nu på 
hemsidan www.sfaiveckan.se. Fortfaran-
de och framgent välkomnas konstruktiva 
synpunkter och idéer från föreningens 
medlemmar, och vi gläder oss åt att få 
välkomna er alla till Halmstad i septem-
ber! 

JÄV? 
Denna artikel är skriven utan andra 
intressekonflikter, än att jag vill, att så 
många som möjligt kommer till SFAI-
veckan 2010 i Halmstad. 

Nöjd artikelförfattarinna gör reklam
Foto: Matts Juhlin-Dannfelt

SK-Kurs Obstetrisk Anestesi
13 – 16 april 2010 Danderyds sjukhus 
Danderyds Sjukhus är Sveriges största centrum för förlossningsvård, med 
två förlossningsavdelningar och två neonatalavdelningar.

Kursen vänder sig i första hand 
till ST-läkare i anestesi. Intressera-
de obstetriker är också välkomna 

Ur Innehållet
Graviditetens fysiologi. Foster
övervakning och obstetriska 
komplikationer. Hantering av 
mammor med pre-eklampsi 
och HELLP. Anestesi vid sectio. 
Smärtlindring vid förlossning. 
Neurologiska komplikationer ef-
ter ryggbedövning och utredning 
av neurologiska bortfall efter par-
tus. Hantering av koagulations-

rubbningar och stor obstetrisk 
blödning. Farmakologisk regle-
ring av uterustonus. Graviditet 
och hjärtsjukdom. Det asfyktiska 
barnet – workshop. Examination 
ersätts av fallbeskrivningar från 
kursdeltagarna.

Kursavgift 6 000:- + moms 
(lunch, kaffe och kursmiddag 
ingår) debiteras respektive klinik, 
efter att bekräftelse om kursplats 
skickats.
Anmälan görs på av SFAI fast-
ställd blankett till kurssekreterare 

Lena Orén, Anestesi- och inten-
sivvårdskliniken, Danderyds sjuk-
hus, 182 88 Stockholm.  
Antagning sker enl. turordning 
för anmälan.

Kursledning: Anette Hein, P G 
Rösblad och Caroline Haeger-
strand vid Anestesi- och Intensiv-
vårdskliniken Danderyds sjukhus
Kontaktperson: Anette Hein, 
anette.hein@ds.se
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 - as intricate as it sounds

Eske Aasvang

INVIGNING AV INDUSTRIUTSTÄLLNINGEN

tipspromenad m fina priser 

INVIGNINGSTAL

Jean Louis Vincent

STIPENDIUMUTDELNING

MARTIN H:SON HOLMDAHLS HEDERSFÖRELÄSNING

Ola Stenqvist

Persistent postsurgical pain - pathogenic mechanisms

Plasma - bara på TV? HYPOTERMI & HYPERTERMI 08.00
Berättigad användning av blodprodukter Hypotermibehandling 08.05

Ulf Schött  - att tänka på 08.10
Malin Rundgren SPONSRAD WORKSHOP 08.15

Regionala blockader 08.20
och kärlacess 08.25

Hur går det för de kylda ? med hjälp av 08.30
Hans Friberg ultraljud 08.35

Lars Wallen 08.40
m.fl. 08.45

Enhanced Recovery After Surgery ca 30 deltagare 08.50
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09.00
När och hur sänka feber? 09.05
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Malign Hypertermi 09.35
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O2- friend or foe? 15.25
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:SFAI s årsmöte

Goal directed perioperative management - what goals?
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VÄLKOMMEN TILL SFAI-VECKAN 2010
Onsdag 22 september Tordag 23 september

Miklós Lipcsey
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08.05
08.10
08.15
08.20
08.25
08.30
08.35

08.40
08.45 News and Views Rekrytera mera SPONSRAD WORKSHOP
08.50 delföreningsföreträdare  - när, hur och varför? SFAIs nya

08.55 luftvägsalgoritm
09.00
09.05 SFAPÖ
09.10
09.15  ECT - en verklig narkosutmaning!
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09.25 Bo Sköld
09.30 News and Views
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AVSLUTNINGSANFÖRANDE / PRISUTDELNING

LUNCH

FREDAG 24 september

"Eyes wide open - brain wide shut" 
Steven Laureys

Anestesi vid njur- och leversvikt

Fredag 24 september
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I samband med en av de senaste omorga-
nisationerna vid Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset (SU) strävade man bl.a. mot 
att minska antalet verksamhetsområden. 
För oss vid thoraxoperation – TIVA inne-
bar det, att de drygt nio åren som själv-
ständigt verksamhetsområde med drygt 
260 anställda och en omsättning på cirka 
180 miljoner var slut, och vi skulle slås 
ihop med thoraxkirurgen och kärlkirur-
gen. Verksamhetscheferna för TOP-TIVA 
och kärlkirurgin fick då en fin möjlig-
het att under hösten 2009 vidga vyerna 
genom bl.a. flera utländska studiebesök 
före återkomsten till huvudsakligen kli-
nisk tjänst. Även kärlkirurgin i kommer 
nu att samordnas i vår verksamhet, och 
en operationssal kommer snart att byggas 
om för angiografimöjlighet – det som 
ofta kallas hybridsal. 

För att lära litet mer om endovaskulär 
kärlkirurgi, dess anestesi och intensiv-
vård begav Johan Gelin, f d verksamhets-
chef, kärlkirurgen, och jag oss till Royal 
Prince Alfreds Hospital (RPAH) för ett 3 
veckor långt, mycket trevligt och nyttigt 
studiebesök. RPAH ligger i stadsdelen 
Camperdown i Sydney, cirka 10 minuter 
med bil söder om Sydney Harbor. 

Sydney – Royal Prince Albert 
Hospital
Sydney är en modern storstad med unge-
fär 4 miljoner innevånare och omfattar ett 
område på 50 x 100 km2, bebyggt med 
mycket villor och 2 – 3-våningshus utom 
i centrum, där skyskraporna trängs. Inom 

10 minuters färd kan 50 % av Sydneys 
befolkning se havet. 

Royal Prince Albert Hospital firade 
2007 sitt 125-årsjubileum och är därmed 
ett av de äldre och större sjukhusen i Syd-
ney och Australien. Det grundades efter 
en allmän insamling samt en donation på 
£ 90 000 från drottning Victoria – detta 
eftersom hennes näst äldste son Alfred, 
en av nio barn, under ett besök i Sydney 
blev skjuten av en irländare vid en pick-
nick i en park. Skottet tog i thorax, men 
man opererade honom och fick ut kulan, 
varpå han fick bra vård och överlevde. 

RPAH är ett av de största endovaskulä-
ra centra i världen. Professor James May 
var en av pionjärerna. Han kommer fortfa-
rande in och är med på undervisningsron-
der varje vecka men opererar inte längre. 
Han verkar vara drygt 75 år – väldigt 
timid och trevlig på ett ”engelskt” sätt. 
Sjukhuset utför drygt 20 000 anestesier 
i sina 22 operationssalar, varav en är för 
kärlkirurgi (nr 20) och två för thoraxki-
rurgi (nr 21 – 22). Dessa ligger bredvid 
varandra längst bort i en egen del, då 
mycket förråd etc. behövs runt denna 
verksamhet. Kärlkirurgerna har dessutom 

av Per Nellgård, per.nellgard@vgregion.se. 

Studiebesök vid
Royal Prince Albert 
Hospital i Sydney 

Per Nellgård
vid Bondi Beach

Sydney City med Sydney Tower. 
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tillgång till ”cath-labs” ena sal på efter-
middagarna, dvs kl 13 – 18, där angiogra-
fin är bättre och steriliteten sämre. Man 
väntar också på sin hybridsal. Dessutom 
opererar alla kärlkirurger på flera privata 
sjukhus några dagar i veckan vardera. 
De beskriver den privata verksamheten 
som snabbare, effektivare och framför 
allt mer inkomstbringande. En dag var vi 
på en sådan privat mottagning på samma 
gata som RPAH, Missenden Road. Deras 
ultraljudsutredning av kärlen och fr.a. de 
datoriserade presentationerna av resulta-
ten imponerade.

University of Sydney 
RPAH är det största undervisningssjuk-
huset vid University of Sydney, som 
gränsar till sjukhusområdet. Det är också 
världens största centrum för behandling 
av maligna melanom, för solen är stark 

här. En del av det stora universitetsom-
rådet är modernt, men mycket skulle 
lika gärna kunna ha varit Oxford eller 
Cambridge, vad gäller arkitektur och 
lugn miljö – men i England blommar inte 
jakarandaträden vackert blått i november. 

Mellan de gamla kulturbyggnaderna 
ligger trevliga parker, samt cricket- och 
rugbyplaner. Miljön verkar mindre for-
mell, och vi kände oss snabbt välkomna. 
Några kvarter söderut börjar den hek-
tiska restauranggatan Kings Street, där de 
flesta nationaliteters mat serveras. 

Arbetsorganisation enligt engelsk 
modell 
I Australien används det engelska sättet 
att arbeta som läkare. Det innebär, att din 
allmänläkare är din doktor och lotsar dig 
genom sjukvården allt efter behov. 

På de offentligt finansierade sjukhusen 
arbetar de fast anställda läkarna 2 – 4 
dagar i veckan, och resten arbetar de pri-
vat. Privata sjukförsäkringar är mycket 
vanliga, och har man en inkomst över 
100 000 australienska dollar – vilket 
motsvarar cirka 750 000 SEK – per år 
och inte har en privat sjukförsäkring, får 
man betala en ”straffskatt”. 

På sjukhusen finns både privata och 
offentligt finansierade patienter. Som 
privat patient får man välja sin läkare 
och har förtur till enkelrum, om de inte 
behövs till andra patienter av medicinska 
skäl – vilket de ofta gör. Dessutom kan 

man få vin till maten. Systemet med 
privata sjukvårdsförsäkringar innebär, att 
högt kvalificerade kärlkirurger kan ope-
rera enkla åderbråck privat, och antalet 
återbesök är högre än i Sverige, men 
patienterna är oftast mycket nöjda.

Anestesiologer och kirurger arbetar i 
team med varandra hela eller halva dagar. 
Man arbetar av dagens lista tillsammans, 
och om någon operation drar ut på tiden, 
så är det övertid, som gäller, för jouren 
tar bara hand om nya akuta patienter. Har 
man tid över på eftermiddagen, kan man 
dock få ta hand om akutpatienter i stället 
för jouren. 

Kärlkirurgi och -anestesi 
För kärlkirurgin arbetar tre consultants 
i anestesi. Han, som är ansvarig, arbetar 
två dagar och de två andra var sin dag. 
När de vill vara lediga, är det svårt att 
få vikarier, för de kärlkirurgiska patien-
terna anses svåra, och man tjänar ju lika 
mycket på att söva enkla gyn- och orto-
pedpatienter. 

Kärlkirurgerna vill gärna ha thorax
anestesiologer, som är vana vid dessa 
patientgrupper, och de har ju op-salarna 
bredvid, men dessa är inte intresserade, 
så det blir oftast neuroanestesiologerna, 
som hjälper till. 

Consultants, som inte är fast anställda, 
är visiting medical officers (VMO) och 
får bara betalt för, vad de gör. Det inne-
bär, att man som ung consultant ofta 

Royal Prince Albert Hospitals vapen­
sköld. 

Universitetets vapensköld

Innergård med blommande jakarandaträd
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saknar vårt socioekonomiska skyddsnät 
med möjlighet till ledighet i samband 
med barnafödande. 

Alla patienter sövs av anestesiologen 
med hjälp av en ”anestesitekniker”, som 
räcker fram saker, men sedan lämnar han 
eller hon salen, varpå anestesiologen är 
ensam på engelskt vis. Alla kärlpatienter 
har artärnål och en vasopressor (oftast 
metaraminol) kopplad, när de sövs, och 
man eftersträvar ett medelartärtryck på 
100 mm Hg. En del öppna bukaortaaneu-
rysm och alla carotisstenoser opereras 
öppet, men annars görs nästan allt endo-
vaskulärt. 

Alla carotispatienter sövs, vilket moti-
veras med, att många inte har engelska 
som sitt första språk, varför kommuni-
kationen blir sämre, och man vill vara 
säker på, att patienten ligger stilla under 
operationen. 

BIS med målvärde på 40-50 utan burst 
suppression används, för man vill se, 
om det händer något, när carotis interna 
klampas. Shuntar vid carotisoperationer 
är ovanligt. 

Man har sedan flera år uppgörelsen 
med röntgenläkarna om vem, som gör 
stentarna endovaskulärt och har vunnit 
dragkampen. I väntan på en hybridsal 
accepteras den sämre bildkvaliteten med 
C-båge. De är enormt flinka med sina 
katetrar och alla stent och kan nästan 
göra vad som helst, verkar det som. 

Thoraxanestesi
Thoraxanestesiologerna söver sina 
patienter på samma sätt som vi i Göte-
borg – med Pento, Fentanyl och Pavulon 
– tillsammans med underläkare eller unga 
specialister. Hjärtlungmaskinen körs av 
thoraxanestesiologer eller av ”perfusio-
nisttekniker” i ungefär lika delar. Alla 
patienter, som skall hjärtopereras, får 
en vanlig Swan-Ganz-kateter, efter att 
de sövts i förberedelserummet. Under 
maskintiden sövs patienterna med en 
isofluranförgasare på hjärtlungmaskinen 
och kärltonus styrs med fenylefrin. Vid 
cirkulationssvikt gäller milrinone och 
noradrenalin. 

Moderna 3-D ultraljudsapparater finns 
för transesofagealt ultraljud, vilket med-
ger en bra detaljgranskning av fram-
för allt mitralisklaffen inför och efter 
kirurgin. Vanliga hjärtpatienter är sövda 
till nästa morgon, då de extuberas och 
skickas till avdelning senare under dagen. 
Delvis beror detta på TIVA-bemanningen 
jourtid. Bland IVA-läkarna har man dock 
alltid en anestesiolog i tjänst.

Intensivvård 
Intensivvården är uppdelad på fyra avdel-
ningar med tillsammans 48 platser. Före 
svininfluensan hade man tre IVA och en 
”high dependency”-enhet, men i sam-
band med vården av 18 ECMO-patienter 
med svininfluensa gjordes alla platser 
till IVA-platser, och sedan fortsatte man 
med fyra IVA. De tio intensivvårdslä-
karna är anestesiologer eller internmedi-
cinare, fem vardera. De fyra IVA har var 
sin consultant, tre senior registrars och 
flera underläkare dagtid. Totalt finns 11 
TIVA-, 10 NIVA- och 27 allmän-IVA-
platser. Avdelningarna avskiljs med ett 
draperi, och ett sådant finns även för 
varje patient. För mig var det svårt att 
se, var en avdelning slutade, och nästa 
började. 

I mitten av varje intensivvårdsavdel-
ning finns en central övervakningsenhet. 
Det finns bara två enkelrum och ett iso-
leringsrum, vilket innebär, att draperiet 
är gräns för MRSA- och VRE-patienter 
mot övriga. 

Hygienprinciper 
På uppvakningsavdelningen försöker 
man lägga dessa patienter i ena delen och 
gärna litet senare på dagen. Man hade 
just haft en kampanj för att förbättra 
hygienen på intensivvården och den myn-
nade ut i, att allt var i princip bra, men att 
läkarna skulle tvätta händerna litet nog-
grannare – med sprit mellan patienterna. 

Läkare har ”naturligtvis” civila kläder 
på IVA och tar på ett plastförkläde, då 
man undersöker eller behandlar patien-

ter. Har patienten VRE eller MRSA, och 
man skall göra litet mer, tar man på en 
engångsrock under plastförklädet. 

Sköterskorna har sjukhuskläder, som 
de oftast tar på sig hemma, innan de åker 
till sjukhuset – och tar med hem och 
tvättar. Handväskan tar man naturligtvis 
med in på operationssalen. Det är van-
ligt med ringar och armbandsur på både 
avdelningar och IVA hos personalen, och 
en gång såg jag en operationssjuksköter-
ska ta på sterila handskar utan att ta av 
guldringen. 

En svensk sjukhushygieniker skulle 
finna många områden med förbättrings-
potential. 

IVA-organisation, arbetstider 
Enkelrummen finns på allmän-IVA 
och är oftast belagda med ECMO-fall. 
De två ECMO-patienter, som jag såg, 
hade pneumokock- respektive stafylo-
kockpneumoni. Varje patient på IVA har 
sin egen sjuksköterska, men underskö-
terskor finns inte. På jourtid finns två 
bakjourer fram till kvällen, och sedan en 
huvudansvarig under natten – med in- 
och utskrivningsrätten på intensivvården. 
Primärjouren kontaktar bakjouren inför 
eventuell inläggning på IVA, även mitt 
i natten. Bakjouren arbetar som vanligt 
dagen efter. 

På helgerna finns två consultants på 48 
IVA-platser, men flera underläkare/yngre 
specialister. I ett rullande fyraveckors-
schema arbetar man två veckor på IVA, 
följda av en administrationsvecka med 
pappersarbete, föreläsningar och under-

Bassängen vid Bondi Beach.
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visning, och sedan är man ledig en vecka. 
Man roterar mellan IVA-enheterna, så 
man är inte enbart neuro- eller thoraxin-
tensivvårdsläkare. En blivande intensiv-
vårdsläkare, som inte är anestesiolog, 
måste göra sex månader anestesi, och 
en blivande anestesiolog måste göra sex 
månader intensivvård. Inga kirurger är 
IVA-läkare, för man tjänar bättre som 
anestesiolog och ännu bättre som kirurg.

Normal arbetstid är cirka 45 timmar 
per vecka, fördelade på fyra heldagar 
och en ledig dag. Jour har man cirka var 
sjätte dag. Underläkarna börjar senast 
07.00 med att förbereda rondarbetet och 
dagens operationspatienter. Eftersom 
narkossjuksköterskor saknas, och ope-
rationssjuksköterskorna har begränsade 
arbetsuppgifter, får underläkarna göra en 
del mindre kvalificerat arbete.

Fritid 
Under de tre veckorna utnyttjades två 
helger till sightseeing. Vi gjorde buss-
turer i närområdet och såg bl.a. Bondi 
Beach, där man hade ice-berg-simtävling 
i en bassäng vid havskanten, där vågorna 
slog in. Före tävlingarna stoppades ett 

isblock på ett ton ned, så att det skulle 
vara riktigt kallt i vattnet. 

Varje år finns också fina konstut-
ställningar längs strandpromenaden till 
Bronte Beach. Vi åkte båt en dag till 
Manly Beach, norr om Sydney, och njöt 

av solen. Första veckan var det mulet 
och regnade litet varje dag. Därefter var 
det sol och varmt (20 – 35 grader) i två 
veckor. 

Andra helgen hyrde vi bil och åkte till 
Palm Beach, norr om staden, njöt av den 

Blue Mountains
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härliga utsikten vid fyren och badade 
litet. Strömmarna var mycket kraftiga, 
så jag förstod, varför det var viktigt med 
life guards och deras höga anseende, 
för många hade blivit räddade. Surfarna 
var ute på alla stränder, där de kraftiga 
vågorna slog in mot land. 

En söndag tog vi en heldagstur till Blue 
Mountains, som egentligen är urgröpta 
flodfåror med nästan regnskogsklimat i 
stället för berg med toppar. Det var varmt 
och fuktigt nere på botten i dalarna, och 
ibland fick vi klättra på stegar för att 
komma ned till en del av vattenfallen. 
Dessa är tre gånger så gamla som Grand 
Canyon i USA. Att de kallas Blue Moun-
tains beror på, att ämnena, som avdunstar 
från eukalyptusträden, gör luften litet 
blåaktig, vilket man kan se på avstånd. 

En lördag hälsade vi också på kollegan 
från Sahlgrenska, Anders Åneman med 
familj. Han hade just börjat arbeta på 
Liverpool Hospital, 30 minuter väster 
om centrum. De bodde söder om Sydney 
i Cronulla, vilket är litet söder om Botany 
Bay, där kapten James Cook landsteg på 
1700-talet. Anders kommer att arbeta 
deltid på IVA och deltid med att bygga 
upp organdonationsverksamheten.

På kvällarna botaniserade vi det rikliga 

utbudet av restauranger från alla världens 
hörn, och naturligtvis var vi också på den 
kända Sydneyoperan och hörde en vacker 
konsert en kväll. Mat är billigare än i 
Sverige – framför allt det fina köttet och 
T-benstekar blev min favorit – men även 
fisk och hummer är mycket överkom-
ligt. Vi var också hembjudna till mycket 
trevliga och gästvänliga kollegor några 
kvällar. Det märktes, att läkarna tjänar 
bra. Villor i Sydney är jättedyra, och en 
fyrarumslägenhet kan kosta motsvarande 
10 miljoner svenska kronor. En kärlki-
rurg hade sin villa med båtplats ganska 
nära hamnen och regattan rakt utanför, 
men då gällde det att ha en tjock plånbok.

Som skandinaver och nordeuropéer 
var vi välsedda – speciellt om man berät-
tade, att man inte var tysk, för andra 
världskriget är inte glömt – och hamnade 
efter dem, som har engelska som sitt för-
sta språk; australiensare, nya zeeländare 
och engelsmän. Sedan kom övriga euro-
péer och indier. Lägst på den inofficiella 
rankingskalan hamnade övriga asiater, 
libaneser och makedonier. 

Professorn och chefen vid anestesikli-
niken var kines, den ansvarige för kärla-
nestesi var skotte, och på IVA var en tysk 
och en irländare ansvariga, när jag var 

där. En av kärlkirurgerna var armenier 
och bodde ihop med en tysk thoraxa-
nestesiolog. Det var stor blandning på 
läkarkåren – med randande underläkare 
från Nya Zeeland, Holland, Italien, Grek-
land och Makedonien. Jag märkte aldrig 
av någon skillnad i bemötandet mellan 
kollegor, och jag vet inte, om det fanns, 
mer än som skrönor. I storstäderna på 
östkusten verkade det inte vara brist på 
anestesiologer längre.

Sjukvårdsdebatten i Australien och 
New South Wales handlade i slutet av 
november 2009 om brist på IVA-platser, 
för litet pengar till offentlig sjukvård 
och brist på läkare i de glest befolkade 
områdena.

Sammanfattning 
Sammanfattningsvis var detta ett trev-
ligt, nyttigt och lärorikt studiebesök i 
en lärande miljö, där samarbetet mellan 
anestesiologer och kirurger på individni-
vå var viktigt. Dessutom lärde vi oss, att 
privat och offentlig sjukvård kan blandas 
på offentligt finansierade sjukhus, och 
att man som läkare mycket väl kan arbeta 
deltid privat och deltid i offentlig sjuk-
vård i en bra kombination, som berikar 
båda verksamheterna. 

Sydney Opera House 
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Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

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

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

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

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

Vi rensar luften i op-salen
Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 
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K o ag u lat i o n   
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



















 












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Infusionsterapi, klinisk nutrition och medicinsk teknik.
www.fresenius-kabi.se          kundservice 020-116 68 44         kundservice@fresenius-kabi.com

Uppsala, februari 2010 

Välkommen till vår kurs i Vätsketerapi, en tvådagars internatkurs för läkare. 
Kursen kommer att hållas i Stockholmsregionen och kursledare är 

docent Hans Hjelmqvist, Anestesikliniken, Karolinska universitetssjukhuset, 
Huddinge. 

Fresenius Kabi erbjuder årligen, i samarbete med några av landets mest framstående 
föreläsare inom området, en kurs i vätsketerapi. Syftet är att ge en  vidareutbildning 
exklusivt inom vätsketerapi. Utbildningen håller en hög nivå för att stimulera 
 deltagarnas intresse att utveckla sig och tillsammans driva detta område framåt. 

Kursen är utformad som en efterutbildning för läkare som har sin specialistutbildning 
några år bakom sig och läkare som vill komplettera sina kunskaper i ämnet.

  

TId och plaTs
17-18 maj 2010. Kursen startar måndag morgon och avslutas tisdag eftermiddag. 
Kursen kommer att hållas i Stockholmsregionen. 

anmälan
Antalet platser på kursen är begränsat till ca 30 st, så anmäl dig redan idag via vår hemsida; www.fresenius-kabi.se.  
sista anmälningsdag 15 april 2010. Anmälan är ej bindande. Erbjudande om plats kommer i god tid före kursstart.
   

kursavgIfT
Priset för kursen är 5000 kr exkl moms vilket inkluderar kost, logi och kursmaterial samt transport Arlanda - kursplats.  
Uttag av kursavgiften följer avtalet mellan Landstingsförbundet och Läkemedelsindustriföreningen.  
observera att ditt eventuella deltagande måste vara förankrat med huvudman.

frågor
Kontakta Sune Hietanen, kursansvarig  
Tfn: 070-396 17 74     
sune.hietanen@fresenius-kabi.com    

uTdrag ur kursprogrammET 
• Kroppens normalfysiologi och normalbehov av vätska,  
   elektrolyter och energi 
• Dehydrering & hyperhydrering 
• Pre- och postoperativ vätsketerapi 
• Perioperativ vätsketerapi och blodersättning 
• Vätskebehandling vid speciella tillstånd
• Infusionslösningar en översikt

fresenius kabi 
inbjuder till den årliga kursen i 

vätsketerapi
17-18 maj 2010

VTkursinbjudan_feb10.indd   1 2010-02-16   12:54:08
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De första stegen
Under 40- och 50-talet började historien 
om ultraljud som diagnostisk metod – 
och en del av de första stora stegen 
togs i Sverige, närmare bestämt i Lund. 
Där visade medicinläkaren Inge Edler 
och fysikern Carl Hellmuth Hertz, hur 
den nya tekniken, som utvecklades från 
metallfeldetektorer, kunde användas 
för kardiologiska undersökningar, och 
beskrev 1954 de modaliteter, som senare 
skulle kallas A-mode och M-mode. (1) 
1958 tillämpade Bertil Sundén och Alf 
Sjövall, likaså i Lund, A-mode-ekografin 
för att undersöka gravida kvinnor. Ber-
til Sundén importerade 1960 en ”Dia-
sonograph” från USA, en av världens 
första maskiner, som kunde producera 
tvådimensionella vävnadsbilder (alltså 
B-mode), och kunde 1964 publicera en 
omfattande avhandling om gynekologisk 
och obstetrisk ekografi. (2), (3) Även på 
andra sidan Öresund, på Gentofte Hospi-
tal, var man tidigt ute med diagnostiskt 
ultraljud. Här utvecklade en urolog, Hans 
Hendrik Holm, en ny B-mode-apparat. 
(3)

Den långa vägen tillbaka till Skan-
dinavien
Under följande årtionden spred sig denna 
teknik dock inte vidare utan förblev 
radiologernas, gynekologernas och kar-
diologernas domän. När jag började min 
anestesiutbildning i 1995 i Tyskland, var 
jag fortfarande ”the odd man out” bland 
anestesikollegorna, när jag satte en ultra-

ljudsprob på intensivvårdspatienterna. 
Läkare i andra medicinska discipliner 
(till och med ortopeder) i många länder 
använde redan då självklart ekografi som 
ett av sina diagnostiska verktyg. 

Långsamt spred sig det budskap om 
ekografins plats i intensivläkarens hand, 
som framförallt Daniel Lichtenstein, 
en internistisk intensivvårdsläkare från 
Paris, outtröttligt framförde sedan tidigt 
90-tal. (4) Mest känd blev han för sin då 
i högsta grad hädiska lära om pleura- och 
lungultraljud. (5) Dogmat gällde fortfa-
rande, att lungorna på grund av sin luft-
halt icke kunde undersökas med ultraljud. 
Ännu 2003 under en morgonkonferens, 
där jag berättade om de atelektaser, som 
jag sett ekografiskt hos en av våra patien-
ter, förklarade min dåvarande chef, i sann 
tysk chefstradition, att sådant omöjligt 
gick att se med hjälp av ultraljud. 

När jag några månader senare flyttade 
till Sverige, Skövde för att vara exakt, 
blev jag till min stora lättnad av med 
maktfullkomliga chefer – men inte med 
den anestesiologiska ultraljudsanvän-
darens ensamhet. I Skandinavien hade 
ekografin inte spritt sig vidare sedan 
60-talet. Inte ens mina kirurgiska kolle-
gor lärde sig ekografisk diagnostik, trots 
att den snabba undersökningen hos trau-
mapatienter, känd som FAST (Focused 
Assessment with Sonography in Trauma) 
fanns med i ATLS sedan 1997.

Århus 2009
Men utvecklingen tog fart. Främst fran-

ska, italienska och nordamerikanska kol-
legor samlade sig i ett nytt internationellt 
sällskap för att främja ekografin som ett 
redskap i akut- och intensivmedicinarens 
dagliga verksamhet. 

2005 bildades Winfocus (6) och höll 
sin första världskongress i Paris. En av 
Winfocus’ första medlemmar och en av 
mycket få skandinaver var Erik Sloth 
från Århus i Danmark – en anestesiolog, 
som redan då hade blivit känd för den 
ekokardiografiska metod han döpte till 
FATE (Focused Assessed Transthoracic 
Echocardiography) (7). På Eriks initiativ 
kom den första skandinaviska Winfo-
cus-kongressen till stånd hösten 2008 
– med tanke på akutmedicinens ABCD 
kallad för USABCD: ”The Ultrasound 
of ABCD: the emerging pervasive role 
of ultrasound in the acute management 
of Airway, Breathing, Circulation and 
Dolour in the critically ill or severe-
ly injured patient”. Kongressen – med 
sin särprägel av vetenskapligt möte och 
praktisk undervisning – var en stor succé 
och följdes i november i fjol av Winfocus 
Scandinavia-mötet nummer 2. 

Praktisk undervisning – enastå-
ende möjligheter 
Som vid andra kongresser finner del-
tagarna en god infrastruktur inklusive 
industriutställning och lunch, och i likhet 
med året innan har man lyckats att samla 
skickliga föreläsare både från Skandina-
vien och andra europeiska länder. Unga 
och slanka (alltså lätt undersökta) stu-

Ultraljud i Skandinavien 
inom Anestesi, Intensiv- 
och Akutmedicin – från 
Lund 1954 till Århus 2009
av Rainer Gatz, Intensivt afsnit, Herlev Hospital, Danmark. rkh.gatz@t-online.de. 
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denter står till förfogande som modeller 
för praktisk övning. Dag 2 kommer till 
och med några ”riktiga” patienter till 
diagnostiska demonstrationer. Allt detta 
är mycket bra, men där finns även något, 
som få andra kongresser kan erbjuda.

Att Erik och hans kollegor återigen 

valde Århus som 
mötesort beror 
inte bara på, att 
det är där Erik 
arbetar – eller 
Skejby Sygehus’ 
förträffliga loka-
ler – utan mest 
på en nästan ena-
stående möjlig-
het till praktisk 
under visning; 
d j u r l a b o r a t o -
riet. Här är min 
arbetsplats under 
dessa dagar. På 
morgonen kom-
mer djurskötarna 
med de redan 
djupt sederade 
grisarna i stora 
lådor. Personalen 
består till stor 
del av medicin-
studenter, som 
arbetar på sin 
doktorsavhand-
ling hos Erik. 
Djuren visar 
knappt någon 
reaktion alls, 
när en öronven 
kanyleras. Med 
hjälp av ett otro-
ligt långt laryng-
oskopblad och 
ett rör, kopplat 
till en sugslang 
för att lyfta upp 
epiglottis, intu-
beras grisarna, 
läggs sedan på 
operationsbordet 
och hålls sövda i 
intravenös anes-
tesi. 

På fem statio-
ner prepareras 
djuren på olika 
sätt. När delta-
garna senare går 
runt i grupper 
på sex personer, 
kan de praktiskt 

öva sig på att diagnosticera pneumotho-
rax, perikard- och pleuraexsudat samt fri 
abdominell vätska och gas. Även Daniel 
Lichtensteins B-linjer, kända som pleu-
rala kometsvansar (”comet tails”) som 
tecken på en interstitiell lungförändring, 
dyker snart upp. En timmes mekanisk 

ventilation räcker för den sortens patolo-
giska förändring, åtminstone hos grisar. 

Nästa dag har deltagarna möjlighet att 
själva fördjupa sig efter eget val. Några 
kommer igen till djurlaboratoriet och 
övar ytterligare på diagnostiken, men 
även på ingrepp som pleuradränage.

Jag upplever ett mycket ”dejligt” sam-
arbete med Eriks studenter och nästan 
avundas dem deras excellenta utbild-
ningsmöjligheter. De kan redan nu myc
ket mer, än jag kunde, när de första 
patienterna utsattes för mina begynnande 
anestesikonster, och deras kunskaper 
kommer snart att hjälpa sjuka människor. 
Det är också på grund av den sorts tankar, 
som jag kan stå ut med känslan av att vara 
delaktig i ett övergrepp mot djuren. Del-
tagarna i kongressen kan likaså lära sig 
mycket, som senare kommer att hjälpa 
dem i den kliniska vardagen.

Nästa höstens USABCD är redan plane-
rad, och den, som så önskar, kan anmäla 
sig via http://www.usabcd.org. 

(1)	I.Edler, C.H. Hertz; The Use of Ultra-
sonic Reflectoscope for the Continu-
ous Recording of the Movements of 
Heart Walls; Kungliga Fysiografiska 
Sällskapets i Lund Förhandlingar; 
Band 24, Nummer 5, 1954

(2)	Joseph Woo, A short History of the 
development of Ultrasound in Obstet-
rics and Gynecology, http://www.ob-
ultrasound.net/history1.html

(3)	B.Sundén, On the Diagnostic Value of 
Ultrasound in Obstetrics and Gynae-
cology, Acta Obstet Gynecol Scand, 
1964;43:suppl 6:1-191.

(4)	D.Lichtenstein, L’échographie géné-
rale en réanimation (General Ultra-
sound in the Critically Ill), 1.edi-
tion, Paris 1992, ny edition 2002, 
2005 på engelska hos Springe 
(fortfarande den bästa boken om 
intensivmedicinskt diagnostiskt ultra-
ljud!)

(5)	D.Lichtenstein, A Bedside Ultrasound 
Sign Ruling out Pneumothorax in the 
Critically Ill, Chest 1995; 108:1345-
1348

(6)	http://www.winfocus.org
(7)	http://www.fate-protocol.com

En modell för transesofageal ekokardiografi. 

Akutmedicinläkaren Jim Conolly, Newcastle, undervisar praktiskt. 

Artikelförfattaren med praktiska övningar på djurmodell. 
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Engagerat och 
inspirerat på årets 
forskningsforum 

Vägen från Stockholm/Arlanda ut 
till Sigtunahöjden utanför Uppsala 
kantades av höga snövallar, när 
Svensk Förening för Anestesi och 
Intensivvård i början av februa­
ri för fjärde gången traditionellt 
arrangerade sitt forskningsforum 
för yngre medlemmar och deras 
handledare. Den ursprungliga mål­
sättningen kvarstår. Föreningen 
vill genom det uppskattade arran­
gemanget erbjuda forskningsak­
tiva medlemmar och (i mån av 
plats även) övriga medarbetare en 
naturlig, stimulerande och gene­
rös mötesplats för öppen diskussion 
kring och reflektion över plane­

rade och pågående forsknings- och 
utvecklingsprojekt med anknytning 
till specialiteten. För de många 
medlemmar, som inte hade förmå­
nen att på plats följa händelseför­
loppet, förmedlas här ett axplock av 
mina intryck. 

Tid för reflektion
Till de båda mötesdagarna 4 och 5 
februari hade detta år ett dussin projekt 
anmälts – liksom tidigare företrädesvis 
av yngre forskningsaktiva medlemmar 
– från Umeå i norr till Halmstad i söder. 
Dock tvingades två att med kort varsel 
lämna återbud till följd av egen sjukdom 
eller akuta bemanningsproblem vid hem-
makliniken. 

Forumets tio presentatörer fick under 

vardera tio minuter sammanfatta sina 
projekt inom ramen för totalt fyra veten-
skapliga block, modererade av Anders 
Larsson, Uppsala, Björn Biber, Göte-
borg, Lars Wiklund, Uppsala, och under-
tecknad. Varje presentation följdes sedan 
av en drygt dubbelt så lång konstruktiv 
och öppen diskussion kring presenterade 
idéer, planer och resultat – allt för att 
erbjuda avsevärt mer tid för återkoppling, 
reflektion och eftertanke än vid vanliga 
kongresser. 

Internatformen med lunch-till-lunch-
program har genom åren visat sig stimu-
lera till informella kontakter även utanför 
själva programmet, och årets forsknings-
forum utgjorde inget undantag. Delta-
garna kan dessutom var och en göra sig 
en god bild av, var och hur det just nu rör 

av Jonas Åkeson, Malmö
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på sig i olika akademiska förgreningar av 
svensk anestesi och intensivvård. 

 
Hur undgå refusering? 
Föreningens ordförande Jan Wernerman, 
Huddinge, som ansvarade för program-
met och den uppskattade sociala inram-
ningen under evenemanget, tipsade – i 
egenskap av redaktör vid ett antal veten-
skapliga tidskrifter – som avrundning på 
första dagens programkavalkad om, hur 
man kan minska risken för att få banbry-
tande vetenskapliga resultat refuserade. 

Smärtlindring med betametason?
En prospektiv, dubbelblindad, randomise-
rad klinisk studie presenterad av Christer 
Svensen, Södersjukhuset, syftar till att 
i samband med poliklinisk icke-rekon-
struktiv knäledskirurgi klargöra, om glu-
kokortikoider är smärtlindrande. Betame-
tason eller placebo ges tidigt under ope-
rationsdagens morgon, anestesiförlopp 
och postoperativt förlopp standardiseras, 
utvärdering görs genom smärtskattning 
verbalt och enligt VAS fram till fyra tim-
mar efter operationens slut, och eventu-
ella komplikationer följs upp. 

Efter presentationen diskuterades stu-
diens dimensionering mot bakgrund av 
förväntad grad av effekt, tidsåtgång för 
klinisk effekt av betametason, för- och 
nackdelar med planerad samtidig till-
försel av oselektiv COX-hämmare, samt 
behov av kompletterande utfallsvariabler, 
eftersom individualiserad postoperativ 
smärtlindring torde bli nödvändig. 

Ligger sockret bra?
Olav Rooyackers, Huddinge, hade på för-
sökspersoner och intensivvårdspatienter 
funnit, att glukosnivåer i plasma, analy-
serade med mikrodialysteknik, genom-
gående motsvarar omkring eller strax 
över hälften av nivåerna i plasma efter 
provtagning och konventionell analys. 
Glukosnivåerna överensstämmer dock 
bättre med konventionellt bestämda nivå-
er, om man väljer mikrodialyskatetrar 
med längre dialysmembran och använder 
lägre flödeshastighet än normalt, men på 
intensivvårdspatienter kan det vara svårt 
att hitta perifera vener, som lämpar sig 
för mikrodialyskateterisering. 

Under diskussionen framhölls framför 
allt den intravasala teknikens möjligheter 
som framtida komplement till traditionell 
interstitiell mikrodialys i olika vävna-
der för att studera vävnadsperfusion och 
dynamiska flöden mellan plasma- och 
interstitialvolymer.  

Lustgas till stickrädda barn?
Kerstin Ekman, Huddinge, hade inom 
ramen för sitt avhandlingsarbete i en 
dubbelblind, randomiserad klinisk studie 
med avseende på kanyleringstid, antal 
punktionsförsök och barnens/föräldrar-
nas/sjuksköterskornas upplevelser jäm-
fört peroralt midazolam med inhalation 
av 50 respektive 10 % lustgas inför peri-
fer venkanylering på i huvudsak över-
viktiga barn med känd oro eller tidigare 
venkanyleringsproblem. Kanyleringen 
visade sig ta längre tid och upplevdes av 
barn, föräldrar och sjuksköterskor som 
mindre tillfredsställande efter midazolam 
än efter 50 % lustgas. 

Under diskussionen berördes, varför 
10 % lustgas givits i kontroll- men inte 
midazolamgruppen, liksom för- och 
nackdelar med att inkludera såväl barn 
med patologiskt högt som lågt body mass 
index.

Påverkas mitokondrier av sepsis?
För att studera mekanismer bakom mito-
kondrieskada vid septisk chock hade 
Jonathan Grip, Huddinge, inkuberat via-
bla mitokondrier, isolerade från skelett-
muskelceller hos råtta, med plasma från 
dels septiska patienter och dels friska 
försökspersoner. Mitokondriernas ener-
gikrävande s k state 3-respiration, som 
representerar syntes av ATP från ADP, 
visade sig vara lägre efter inkubation 
med plasma från septiska patienter. Mot-
svarande analyser planeras nu på muskel-
biopsier från septiska patienter. 

Under diskussionen berördes tidsför-
lopp mellan biopsi och analys liksom 
möjliga framtida studier av, hur mitokond
riefunktionen påverkas av endotoxiner, 
av inflammatoriska mediatorer eller av i 
intensivvårdssammanhang vanliga läke-
medel som antibiotika, glukokortikoider 
eller katekolaminer. Det framhölls även, 
att man i sammanhanget från början bör 
ta hänsyn till, om substanser, som man 

avser att studera, verkar via receptorer på 
cellytan eller i cytoplasman, samt vilka 
möjliga intracellulära mediatorer som 
kan vara involverade. 

Kan postoperativ smärta 
förutsägas? 
Anna Persson, Halmstad, presenterade ett 
translationellt projekt för att dels studera 
samband mellan preoperativ skattning 
verbalt och med VAS av smärtintensitet 
vid standardiserad smärtinduktion via 
huden med elektrisk ström respektive 
lokalt tryck, perifer venkanylering och 
intravenös injektion av propofol, och 
motsvarande skattning av postoperativ 
smärtintensitet i operationsområdet efter 
elektiv laparoskopisk gallvägskirurgi, 
och dels jämföra patienter med högre 
respektive lägre smärtkänslighet/-proble-
matik med avseende på analys av speci-
fika gensekvenser. 

Diskussionen berörde tidigare rappor-
terad dålig korrelation mellan studerade 
genetiska uttryck och smärtkänslighet. 
Vidare diskuterades betydelsen av stan-
dardiserade kirurgiska förlopp på strikt 
klinisk indikation, av att postoperativt 
kunna särskilja nociceptiv och refererad 
smärta, av standardiserade preoperativa 
tekniker och procedurer för smärtprovo-
kation inför -evaluering, i synnerhet ven-
kanylering och propofoltillförsel, samt 
av strukturerad personlighetsbedömning 
som komplement till smärtevaluering och 
genetisk analys.      

Akutmedicinsk träning i virtuell 
miljö?
Johan Creutzfeldt, Huddinge, utnyttjar 
inom ramen för sitt doktorandprojekt den 
inlärningsmässiga styrkan hos modern 
dataspelsteknik för att träna olika stude-
randekategorier i hjärtlungräddning och 
försöker genom systematiska studier av 
inlärning, retention och överföringsef-
fekter fastställa, vilken roll virtuell trä-
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ning kan spela för effektiv medicinsk 
färdighets- och interaktiv träning. Under 
diskussionen framhölls, att virtual reality 
får ökad betydelse inom modern hög-
skolepedagogik i takt med, att gränssnitt, 
hård- och mjukvara utvecklas och gör det 
enklare att utveckla och tillhandahålla 
realistiska lärandemiljöer. Automatiserad 
uppföljning av studenters individuella 
lärande i den virtuella miljön nämndes 
som önskvärda framtida möjligheter. 

Är kliniska tillämpningar av nya rön 
kostnadseffektiva?
Erzsebet Bartha, Huddinge, som inom 
ramen för sitt avhandlingsarbete bl a stu-
derat, hur man kan jämföra kostnadsef-
fektivitet mellan protokollstyrd och mer 
traditionellt individualiserad vätskebe-
handling till äldre med höftfraktur, redo-
gjorde för principiella förutsättningar för 
och likheter mellan vanliga kliniska och 
hälsoekonomiska studier. Simuleringar, 
baserade på statistiska samband, kan visa, 
hur kostnader och vårdresultat påverkas 
under varierande medicinska förutsätt-
ningar, och målstyrd vätskebehandling 
rapporterades vara mer kostnadseffektiv, 
d v s förenad med lägre kostnader och 
bättre kliniska resultat. 

I sammanhanget diskuterades betydel-
sen av, att kliniska protokoll för målstyr-
ning helst från början utformas så, att 
kliniska incitament för tillämpning, dvs 
i sammanhanget redovisade vinster (t 
ex välreglerade blodsockernivåer inom 
intensivvården), faktiskt uppväger de ris-
ker och effektivitetsförluster, som icke-
önskvärda avvikelser från protokollet (t 
ex iatrogen svår hypoglukemi) skulle 
kunna leda till. Vidare framhölls, att 
utfall och nytta av simuleringar samman-
hänger med, hur väl underbyggda den 
bakomliggande modellens algoritmer är.   

Skulle små barn kunna övervakas 
bättre? 
På små barn, som genomgått kirurgiska 
ingrepp, hade Tova Hannegård Hamrin, 
Solna, vid utvärdering av hjärtminut-
volymsbestämning med litiumindika-
torspädningsteknik (LiDCO) funnit, att 
metodiken efter viss modifiering ger till-
förlitliga värden med god reproducerbar-
het. Uppföljande studier planeras nu för 
att utvärdera metodikens känslighet vid 
samtidig cirkulationspåverkan på små 
barn under standardövervakning. 

Behov av referensmetodik – UKG 
eller hjärtminutvolymsbestämning med 
alternativ metodik – diskuterades mot 
bakgrund av, att den etablerade indika-
torspädningsmetodiken modifierats i den 
aktuella patientgruppen. 

Under diskussionen framhölls vidare 
värdet av att i studien även väga in tids-
faktorer vid jämförelse mellan resultat 
från indikatorspädningsmetodiken och 

från övriga övervakningsvariabler (blod-
tryck, puls, EKG, SpO

2
), i synnerhet vid 

snabba patofysiologiska förlopp – inte 
minst inför senare utformning av kli-
niska rekommendationer för hemodyna-
misk monitorering i samband med större 
kirurgiska ingrepp och/eller intensivvård 
på små barn. 

Vad sker, när bukspottkörteln blir 
inflammerad?
Josef Kral, Umeå, hade i en experimen-
tell modell på gris använt bl a mikrodia-
lysteknik för att under sex timmar följa 
den patofysiologiska utvecklingen av 
akut pankreatit, inducerad med intraduk-
talt taurokolat. Analyser av bl a glukos, 
laktat, pyruvat och glycerol interstitiellt 
i pankreas och lever samt i fri bukhåla 
visade gradvis fallande glukosnivåer, 
medan den hemodynamiska chocken 
utvecklades. 

Massiv frisättning av insulin från pan-

Erzsebeth Bartha i talarstolen, åhörd av panelen Lars Wiklund, Anders Larsson, Lars I Eriksson och Per-Jonas Blind. 

Josef Kral, Ola Winsö, Tova Hannegård Hamrin och Christer Svensen.  
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kreas i kombination med, att inget glukos 
tillfördes under försöken, diskuterades 
som möjliga förklaringar till resultaten, 
och det bedömdes inte vara enkelt att 
använda mikrodialysteknik för represen-
tativ insulinbestämning i pankreasvävnad 
med tanke på den heterogena förekom-
sten av insulinproducerande celler. 

Kontrollförsök efterlystes, och den 
principiella betydelsen av basal fysiolo-
gisk stabilitet och standardiserade anes-
tesitekniker lyftes fram. Vidare föreslogs, 
att man skulle kunna överväga att i 
modellen även specifikt studera lokala 
kemiska och inflammatoriska processer 
inom pankreasområdet – processer som 
föregår och möjligen även utlöser det 
systeminflammatoriska svaret vid akut 
pankreatit. 

Hur är tarmgenomblödningen 
under chock?
Andreas Andersson, Huddinge, hade 
experimentellt studerat effekter av nor-
adrenalin på mikrocirkulationen i dis-
tala ileum, parallellt evaluerad med 
sidestream-darkfield- och laser-Doppler-
tekniker, under endotoxinutlöst hemody-
namisk chock på får. Trots ökat regionalt 
tarmblodflöde förelåg mikrocirkulato-
riska störningar i tunntarmens slemhinna 
och glatta muskulatur utan förbättring 
vid ökning av systemartärtrycket med 
noradrenalin. 

Under diskussionen betonades inver-
kan av såväl tidsförlopp och fysiologiska 
grundförutsättningar som av dosering för 
det faktiska hemodynamiska svaret på 
noradrenalin. Vidare föreslogs infärgning 
av blodplasman för att underlätta visuali-
sering av regionalt mukosaflöde in vivo, 

komplettering med vävnadsoximetri samt 
gärna motsvarande studier av vasopres-
sinanaloger, dobutamin eller dopexamin.  

Läkarstuderande och AT-läkare 
delade förstapriset
Till mottagare av föreningens priser till 
odisputerade forskare för bästa veten-
skapliga presentationer under årets forsk-
ningsforum utsågs Jonathan Grip, som i 
vår läser sista terminen på läkarprogram-
met vid Karolinska Institutet, huvudsak-
ligen i Huddinge, och Anna Persson, som 
gör sin AT i Halmstad efter grundutbild-
ning vid Lunds universitet, huvudsak-
ligen i Malmö. Båda siktar på framtida 
klinisk karriär inom specialiteten. De 
är nu inbjudna till SFAI-veckan 2010 
i Halmstad 22 – 24 september för att 
presentera sina forskningsprojekt inom 
ramen för det vetenskapliga programmet. 

Glädjande och lovande 
Även årets forskningsforum har visat på 
glädjande intresse och lovande förutsätt-
ningar för forskning och utveckling inom 
svensk anestesiologi och intensivvård hos 
dagens och morgondagens yngre kol-
legor inom specialiteten. Jan Werner-
man och jag tackar å styrelsens vägnar 
alla entusiastiska deltagare och ser redan 
fram emot nästa års upplaga av SFAI:s 
forskningsforum på Sigtunahöjden 3 – 4 
februari 2011. Mer information följer i 
kommande nummer av SFAI-tidningen. 

Men tills dess – dra Dig inte som yngre 
medlem (eller blivande sådan) för att för-
söka utveckla Dina spännande tankar och 
idéer i den kliniska vardagen. Att påbörja 
ett forsknings- eller utvecklingsarbete 
behöver inte vara märkvärdigt eller stort. 

Det brukar snarare vara en fördel att 
starta i liten skala, pröva sig fram och 
känna sig för lite i taget. Och nästan alltid 
finns det någon i Din närhet, som kan 
och gärna vill hjälpa Dig. Annars är Du 
förstås alltid välkommen att kontakta en 
akademisk företrädare i regionen. Men 
var ute i god tid, så Du slipper lägga ner 
en massa arbete i onödan. Nyckeln till 
framgång brukar vara att ha tänkt efter, 
innan man drar igång.   

Priset för bästa vetenskapliga presentation delades i år mellan Anna Persson, Halm­
stad, och Jonathan Grip, KI. Båda kommer att kunna höras live i Halmstad.  

Lars Wiklund och Anders Larsson får nya 
uppslag?
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Denna artikel är ett koncentrat av texten 
i ett examensarbete från en kurs i bioetik 
vid hälsouniversitetet i Linköping hösten 
2009. Författarna är väl medvetna om, 
att framträdande kollegor i specialiteten 
agiterat i ämnet tidigare, och att Läkartid-
ningen nyligen publicerat en artikel med 
liknande innehåll. Avsikten med publi-
kationen är att uppdatera om rådande 
situation och bakgrund samt understryka 
behovet av ett fortsatt opinionsarbete i 
SFAI för att få en förändring till stånd 
snarast.

Det finns ett skriande behov av att 
bättre förstå sjukdomsförlopp och meka-
nismer samt att utvärdera nya behand-
lingsmetoder för kritiskt sjuka, där död-
ligheten kan vara 70 – 80 % och inom 
vissa diagnosgrupper inte signifikant 
förbättrats på årtionden. Samtidigt ställer 
detta specifika krav på avsteg från annars 
”heliga” principer om personlig autono-
mi, då dessa patienter definitionsmässigt 
inte kan tala för sig själva. 

Till 2001 kom EU med nya riktlinjer 
för kliniska prövningar av humanläkeme-
del. Dessa inkluderades 2004 i medlems-
ländernas lagstiftning[1]. I direktiven 
framgår, att för att kunna inkludera en 
beslutsoförmögen människa i en klinisk 
prövning krävs en ”laglig företrädares” 
ställningstagande och accepterande. En 
genomgång av det rättsliga läget visade, 
att många europeiska länder, inklusive 
Sverige, saknade definition av laglig 
företrädare avseende hälsa och sjukdom. 
Flertalet länder insåg dock begränsning-

arna och har utfärdat undantag eller tyd-
ligt definierat vem, som räknas som 
laglig företrädare[2]. 

Sverige kom i lagtexten att hänvisa 
till god man, en skrivning som kräver 
en komplicerad och tidskrävande juri-
disk process. Redan innan lagen antogs, 
identifierades detta problem, frågan har 
utretts, och sedan 2004 finns ett förslag 
på förändring, som har ett brett stöd i den 
medicinska professionen. Detta förslag 
innebär, att oberoende medicinska före-
trädare – utan koppling till vare sig forsk-
ningsverksamhet eller läkemedelspröv-
ning – skulle ta beslut om deltagande för 
den oförmögne. Detta förslag har dock, 
trots påtryckningar, inte prioriterats, och 
frågan har fortfarande inte beretts av 
regeringen.

Konsekvensen av bristen på politiska 
beslut är, att i princip all läkemedelspröv-
ning, som inkluderar beslutsinkapabla 
patienter i Sverige, ligger nere sedan 
2007, då Läkemedelsverket beslutade att 
avslå alla ansökningar, där den deltagan-
des personliga samtycke inte inhämtats.

Patientens rätt till autonomi och adek-
vat information är självklart central, 
för att forskning ska kunna bedrivas på 
ett etiskt acceptabelt sätt. Det är också 
orimligt att tro, att någon, annat än i 
undantagsfall, kan känna till patientens 
inställning. Tillämpar man denna syn, 
är lagstiftningen korrekt, i meningen att 
ett eget val ska göras. Dock haltar detta 
resonemang, då det ger utrymme för en 
god man som surrogat. Denna kan i ännu 

mindre utsträckning än en nära anhörig 
spegla patientens egen vilja. 

Förespråkarna för en strikt tillämpning 
av autonomibegreppet ser varje undantag 
som en risk för en successiv uppluckring 
av de etiska normerna och på sikt en risk 
för utveckling av en oetisk praxis.

Omvänt kan man då ställa frågan, om 
autonomi är den enda etiska princip, som 
ska tillämpas. Konsekvenser blir ju, att 
de potentiellt goda effekterna av en ny 
behandlingsprincip undanhålls den, som 
inte själv kan samtycka. Också ur ett rätt-
viseperspektiv uppstår komplikationer, 
då medicinska framsteg ska erbjudas alla 
i befolkningen. Likaså kan frågan ställas, 
huruvida den enskilde har rätt att avstå 
från behandlingar, som potentiellt kan 
rädda liv, eller korta behandlingstider, 
som påverkar samhällets möjligheter till 
en rättvis och/eller effektiv resursfördel-
ning. Från ett svenskt perspektiv kan 
frågan ställas, om rätten att ta del av 
andras framsteg utan eget deltagande är 
etiskt korrekt.

Konsekvensen av den nuvarande situa-
tionen är, att det står den behandlande 
läkaren fritt att behandla med etablerade, 
men för tillståndet oprövade läkemedel, 
samtidigt som ett vetenskapligt prövande 
av behandlingar inte är tillåtet. 

Vidare kan frånvaron av kliniska pröv-
ningar förväntas påverka det allmänna 
kunskapsläget i sjukvårdsorganisationen. 
Sjukvården är en kunskapsorganisation, 
och forskning genererar ett strukturerat 
lärande, som kan förväntas vara till gagn 

Barnet och badvattnet – 
informerat samtycke gör 
läkemedelsprövningar 
omöjliga inom intensivvården.

av Johan Berkius, Västerviks sjukhus, johanb@ltkalmar.se, 
och Anders Samuelsson, Universitetssjukhuset i Linköping, anders.samuelsson@lio.se. 
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för den samlade kunskapen även utanför 
frågeställningen i studien. Likaså innebär 
kliniska prövningar samarbete med andra 
enheter – inom regionen, nationella eller 
internationella – i vilket vi inte längre 
deltar. 

Det brådskar med en tillåtande lagstift-
ning men med ett system, som så långt 
som möjligt garanterar och respekterar 
patientens rätt till säkerhet och autonomi. 
Denna lagstiftning måste utgå från två 
scenarion, där grundförutsättningen är, 
att patienten saknar förmågan att själv ta 
ställning. 
•	 Patienten är omedelbart hotad till 

livet, och tid saknas för att undersöka 
uttryckt önskan eller ombuds åsikt. 

•	 Tiden är begränsad, men man har tid 
att förankra deltagande hos ombud. 

Grundförutsättningar:
•	 Forskningen utformas så, att fråge-

ställningarna är väl grundade i under-
sökningar på grupper, som kunnat ge 
informerat samtycke.

•	 Frågeställningarna kan inte besva-
ras annat än i användandet av icke 
beslutskapabla patienter.

•	 Undersökningarna ska vara designade 
för att orsaka ett minimum av obehag 
och risker för patienten.

•	 Risknivån definieras tydligt och följs 

fortlöpande under genomförandet av 
studien. Nivåer, där studien ska avbry-
tas, ska så långt som möjligt definie-
ras.

•	 De möjliga fördelarna för patienten 
ska överväga fördelarna för forskaren 
eller samhället.

•	 Vid läkemedelsprövningar är det tyd-
ligt, att förutsättningarna för framgång 
tar ut riskerna, eller i bästa fall att 
risker saknas. 

•	 Etiska principer – som HD[3] och 
andra nationella och internationella 
regelverk – ska följas. 

•	 Oberoende etiska kommittéer måste 
inte bara granska protokollen utan 
också ha möjlighet eller t.o.m. skyl-
dighet att fortlöpande kontrollera, att 
de angivna etiska principerna också 
tillämpas i praktiken. 

•	 Ett centralt eller nationellt etiskt råd, 
som granskar, att de lokala kommit-
téerna följer riktlinjerna, bör också 
inrättas. 

Då förtroendet för läkarprofessionen 
avseende etisk tillämpning förefaller lågt 
[4], måste regelverk och etiska aspekter 
på ett pedagogiskt sätt göras tillgängliga 
och marknadsföras för allmänheten med 
avsikten att förbättra förtroendet.

Vi anser, att det är möjligt att skapa ett 

regelsystem, som tar hänsyn till grund-
läggande etiska principer och regelverk, 
samtidigt som man skapar möjligheter 
för en utveckling av kunskap och förbätt-
rad vård. 

Referenser:
1.	 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/

LexUriServ.do?uri=CELEX:32001L
0020:SV:HTML 

2.	 Lemaire F, Bion J, Blanco J, Damas 
P, Druml C, Falke K, Kesecioglu J, 
Larsson A, Mancebo J, Matamis D 
et al: The European Union Directive 
on Clinical Research: present status 
of implementation in EU member 
states’ legislations with regard to the 
incompetent patient. Intensive Care 
Med 2005, 31(3):476-479.

3.	 http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/
index.html 

4.	 Lecouturier J, Rodgers H, Ford GA, 
Rapley T, Stobbart L, Louw SJ, Mur-
tagh MJ: Clinical research without 
consent in adults in the emergency 
setting: a review of patient and 
public views. BMC Med Ethics 
2008, 9:9.
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Denna historia är skriven ur mitt perspek-
tiv, alltså från Stockholms horisont. Jag 
är fullt medveten om, att andra har andra 
erfarenheter. Känner du för att berätta din 
version, vore det bra, och historien skulle 
bli fylligare. 

FÖRHISTORIEN

Situationen vid krigsslutet
De svenska akutsjukhusen var runt andra 
världskriget fortfarande klassiskt upp-
byggda, med kombinerad mottagning/
akutmottagning och rymliga, mer eller 
mindre specialiserade vårdavdelningar. 
Många sjukhus var odelade. I sina huvud-
drag var akutbehandlingens principer 
redan kända, men de patofysiologiska 
kunskaperna var ännu ofullständiga, och 
– kanske viktigast – det akuta omhänder-
tagandet var alltid improviserat och inte 
heller alltid prioriterat. Att förändra detta 
kom att ta sin tid. 

Några utpekade resurser för pre- eller 
postoperativ övervakning fanns inte. 

Detta innebar inte, att patienten ”lades 
för fäfot”, utan man sökte lösa problemen 
i varje enskilt fall med hjälp av tillgänglig 
personal eller elever. Omhändertagan-
det av patienter, vars tillstånd uppfyllde 
dagens kriterier på intensivvård, d v s 
med svikt i vitala organsystem, blev alltid 
improviserat, och behandlingsutgången 
var mer oviss än nu. Dessutom kunde 
behandlingserfarenheter inte tillvaratas 
systematiskt. 

Situationen var bäst för kirurgfal-
len, som kortare tid postoperativt kunde 
behållas i närheten av operationsavdel-
ningen, medan däremot behandlingen av 
de akuta medicinfallen oftast utfördes på 
vårdavdelningarnas enkelrum. Det stora 
problemet var bristen på kontinuitet i 
övervakning och behandling nattetid.

Intensivvårdens stora beroende av 
anestesiologiska behandlingsprinciper är 
i dag ett självklart faktum, men 1945 
kunde landets anestesiologer räknas 
på fingrarna, och tid för utveckling av 
behandlingsstrategier utanför operations-
situationen fanns knappast – trots att 
värdet av en förstärkt övervakning av 
nyopererade patienter tidigt insågs av 
både anestesiologer och kirurger. Bara 
fem år hade ju gått, sedan Torsten Gordh 
startade Sveriges första anestesiavdel-
ning, och det första målet för alla hade 
varit att uppnå en adekvat anestesiologisk 
standard i operationssituationen. 

Dessutom saknades på många sätt 
förutsättningar för det, som vi i dag 
menar med intensiv övervakning, dia

gnostik och behandling. EKG registrera-
des endast med foto- eller bläckskrivare, 
och blodgasanalys var – liksom de flesta 
kemiska blodanalyser – en mödosam 
laboratorieprocedur. 

De flesta av dagens behandlingsmöj-
ligheter var outvecklade. Mekanisk ven-
tilation var en exklusivitet (”järnlunga”, 
kyrassventilator). Principerna för chock- 
och vätskebehandling vilade på svag 
vetenskaplig grund. Verktyg för paren-
teral nutrition saknades, och många av 
dagens effektiva läkemedel fanns anting-
en inte eller användes på felaktigt sätt. 
Några möjligheter att stödja en sviktande 
njurfunktion fanns inte heller. 

Situationen förändras
Efter andra världskrigets slut blev för-
utsättningarna för medicinsk utveckling 
gynnsammare. Vi hade haft fred, och våra 
sjukhus var intakta och rymliga – om 
än bemannade efter helt andra regler än 
idag. Kunskapsutbytet över gränserna 
hade fungerat hjälpligt. Kirurger och 
medicinare var i färd med att ta stora steg 
mot framtiden. Hjärt- och neurokirurgin 
var etablerad. Kardiologer och fysiolo-
ger började applicera cirkulatoriska och 
lungfysiologiska undersökningsmetoder i 
kliniken, långt innan ens enkanaliga kar-
dioskop fanns tillgängliga för bedside-
övervakning. Redan 1947 publicerade 
t.ex. Lars Werkö tillsammans med Cour-
nand en experimentell studie över inver-
kan av övertrycksandning på hjärtfunk-
tionen, (Am J Physiol 152, 162, 1947: 

“It is this principle of an irre-
versible passing away that 
Herodotus understands per-
fectly, and he wants to set 
himself in opposition to its 
destructive power: to prevent 
the traces of human events 
from being erased by time”. 
Ryszard Kapuscinski: Travels 
with Herodotus

Svensk intensiv­
vårds historia ur ett 
perspektiv, del 1

av Jan Eklund, jan.eklund@telia.com 
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Physiological studies of the effects of 
intermittent positive pressure breathing 
on cardiac output in man). I Stockholm 
hade Torgny Sjöstrand startat utveck-
lingen av den kliniska fysiologin med 
införandet av invasiv hjärtdiagnostik. 
Likaledes fanns nu universitetskemister 
som chefer vid universitetssjukhusens 
laboratorier.

Även de första anestesiologernas 
forskning tangerade intensivvårdspro-
blem. Torsten Gordhs avhandling bär 
titeln Postural Circulatory and Respira­
tory Changes during Ether and Intrave­
nous Anesthesia, An experimental ana­
lysis of the significance of postural chan­
ges during anesthesia with special regard 
to the value of the head-down posture in 
resuscitation. Acta Chir Scandinav. 1945 
suppl 102.

Martin H:son Holmdahl studerade det 
alternativa sättet att syresätta patienter 
genom ”Apnoic diffusion oxygenation” i 
sin avhandling: Pulmonary uptake of oxy­
gen, acid-base metabolism, and circula­
tion during prolonged apnoea. Acta Chir. 
Scand Suppl. 1956.

För intensivvårdens utveckling 
kom dock Eric Nilssons forskning om 
omhändertagandet av patienter med 
sömnmedelsförgiftningar att få störst 
betydelse. Den behandlas mer utförligt 
längre fram.

Nya terapier och läkemedel (t.ex. 
sulfa, penicillin, cortison) hade tillkom-
mit, även om det fram till nu varit svårt 
att få dem till Sverige. Som alla krig hade 
detta medicinskt lett till en utveckling av 
traumatologin (möjlighet till snabbare 
omhändertagande, rationella kirurgiska 
principer etc), och rapporter började nå 
Sverige. De visade, att västsidans krigs-
sjukvård – som i början av kriget var 
urmodig och otillräcklig – signifikant 
förbättrades efter det amerikanska inträ-
det och dettas kraftiga resurstillskott. 
Överlevnad och primärresultat förbättra-
des gradvis – förändringar som fortsatte 
under Korea- och Vietnamkrigen. I båda 
dessa krig förfogade den USA-domine-
rade sidan över stora sjukvårdsresurser, 
och särskilt från Vietnamkriget kom rap-
porter om resultat av traumabehandling, 
som närmast överträffade våra samtida 
resultat i fred. Det fanns alltså mycket 
kunskap att hämta som hjälp för intensiv-
vårdens utveckling i Sverige.

Det kanske är onödigt men är ändå på 
sin plats att konstatera att denna höga 
standard på krigssjukvård inte gäller i 
alla nutida krig. Där är ofta eländet det 

samma som på Napoleons tid eller t o m 
ännu värre. 

Behovet av intensivvård aktuali-
seras
En del amerikanska läkare, som inkal-
lades vid USA:s inträde i kriget, hade 
erfarenheter av enklare postoperativa 
avdelningar, erfarenheter som kom att 
användes vid organisationen av krigs-
sjukvården. När liknande resurser suc-
cessivt byggdes ut vid krigssjukhusen, 
förbättrades det akuta omhändertagandet 
avsevärt, och de större sjukhus, som 
byggdes bakom fronten, kom därför att 
ha sådana enheter. De anmärkningsvärt 
goda resultat, som började nås genom 
akut omhändertagande och postoperativ 
vård, började intressera civila kollegor, 
som efter kriget kunde börja besöka de 
sjukhus, som nu stödde ockupationsar-
méerna. Dit kom även svenska läkare. 

PIONJÄRERNA

Eric Nilsson
Principerna för 
intensiv över-
vakning och 
vård började 
alltså utveck-
las. En svensk 
pionjär var Eric 
Nilsson. När 
han efter kriget 
började arbeta 
i Lund, där han 

senare blev professor, tillkallades han 
ofta för att handlägga förgiftningsfall 
med respiratoriska och cirkulatoriska 
problem. Han konstaterade: ”Vi såg på 
dessa patienter som på de vid operations-
avdelningen sövda patienterna och hade 
stor framgång genom att överföra de 
vanliga anestesiologiska principerna även 
på dessas behandling”. 

Som en konsekvens av detta tillbring-
ade Eric Nilsson en längre tid vid den 
särskilda ”förgiftningscentral”, som Carl 
Clemmensen i mitten av 40-talet startade 
på Bispebjergs Sjukhus i Köpenhamn. 
Där genomfördes den studie, som blev 
grundvalen till hans 1951 framlagda dok-
torsavhandling On treatment of barbi­
turate poisoning, och som helt enkelt 
innebar, att man genom att ”strikt lita till 
vanliga anestesiologiska principer kunde 
sänka (dödligheten) från c:a 20 % till 
omkring 1 %”.

Dagens intensivvård vilar på de prin-
ciper han införde. Tillsammans med 

Clemmensen ”marknadsförde” Nilsson 
metoden som the Scandinavian Method. 
Detta torde ha varit Skandinaviens första 
(och kanske genom alla tider viktigaste) 
bidrag till intensivvårdens utveckling.

Åke Bauer
En av de svens-
ka läkare, som 
besökte de ame-
rikanska mili-
tärsjukhusen i 
Väs t tysk land 
var Åke Bauer. 
Han föddes 
1919 och bör-
jade läsa medi-
cin 1937. Efter 

att ha varit amanuens vid fysiologiska 
institutionen i Lund och vikarierat som 
underläkare vid kirurgkliniken i Örebro 
1943 – 47 blev han färdig läkare 1947. 
Under detta år tillbringade han en period 
vid Mayo Clinics och studerade kirurgi 
och anestesiologi. Efter hemkomsten 
gick han efter en tid som kirurg 1948 
över till anestesin i Lund, varefter han 
målmedvetet arbetade för att specialisera 
sig i detta fack. 

I likhet med alla andra anestesiolo-
ger under utbildning uppvaktades Bauer 
snart av framsynta huvudmän, som ville 
etablera anestesiavdelningar vid sina 
större sjukhus. Efter att fått vissa mycket 
precisa krav uppfyllda, valde han Borås 
och blev 1951 utnämnd till överläkare 
där. Ett krav var, att han skulle få tid att 
skaffa sig ytterligare erfarenheter i bl. a. 
England, Skottland och vid enheterna i 
Tyskland. Ett annat krav var, att en inten-
sivvårdsenhet skulle startas på sjukhuset. 
Bauer fick det han begärde, och Sveriges 
första enhet med sådana resurser startade 
1952.

Om detta berättade Åke Wåhlin enga-
gerat i artikeln ”från operatörens passopp 
till självständig specialist” under Läkar-
tidningens jubileumsår 2004. Wåhlin 
skriver:

”Bauer visade prov på handlingskraft 
genom att vid sin första medverkan i ett 
direktionssammanträde anmäla intresse 
för direktionens sammanträdesrum tillika 
med en annan lokal, som låg i anslutning 
till operationsavdelningen, vilka (båda) 
bedömdes lämpliga för en intensivvårds-
avdelning.

Den häpna direktionen tillstyrkte för-
slaget. I ett första steg begärde Bauer 
personal endast för dagskiftet. Denna 
avdelning öppnades 1 juni 1952. Platsan-



62 SFAI-Tidningen Nr 1 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

talet begränsades till åtta. Syrgas anord-
nades genom en central anläggning – då 
unik. Redan i detta stadium fanns EKG-
utrustning, ventilatorer och sugar. Efter 
tre månader förlängdes öppettiden till kl. 
22, och från 1 december infördes öppet-
hållande dygnet runt. Då kunde vård ges 
vid skallskador och sömnmedelsförgift-
ningar, som då var vanliga. Sviktande 
vitalfunktioner, akuta hjärtrytmrubbning-
ar och givetvis komplikationsdrabbade 
operationsfall kunde behandlas. Verk-
samheten drevs i anestesiologisk regi, 
och begreppet intensivvård etablerades. 
Bauer lade ner ett betydande organisa-
tionsarbete på rutiner och utrustning. Det 
handlade mycket om att skapa nya vård- 
och behandlingsrutiner.” 

Bauers avdelning öppnade alltså, året 
innan Björn Ibsen under en stor polioepi-
demi startar intensivvårdseran i Danmark 
genom att övertyga infektionsläkarna i 
Köpenhamn om att starta artificiell ven-
tilation i svåra fall. Denne har därigenom 
kommit att betraktas som ”den europe-
iska intensivvårdens fader” – en äretitel, 
som jag anser att han borde dela med 
Åke Bauer, Eric Nilsson och Carl Clem-
mensen. Även Bauer var f. ö. ledande i 
arbetet under polioepidemin i hela Väst-
sverige vid samma tid. 

Ansvarsfrågor 
Med Bauers egna ord var det naturligt, 
att anestesiläkaren, hos vilken organi-
sation och samordning knöts samman, 
hade det övergripande administrativa 
ansvaret för patienterna. De medicinska 

ställningstagandena planerades gemen-
samt med moderklinikens läkare, som 
hade huvudansvar för behandling av den 
grundsjukdom, som hotat patientens 
vitalfunktioner. I ett senare tillkommet 
perspektiv ansågs en ej behandlingsbar 
grundsjukdom vara en etisk försvarbar 
anledning till att avbryta meningslöst 
stöd åt ohjälpligt tynande vitalfunktioner. 
Det är imponerande, att Bauer lade fast 
kursen i denna känsliga samarbetsfråga. 

Åke Wåhlin, som tillsammans med 
Lars Westermark i den första svenska 
läroboken 16 år senare preciserade lik-
nande regler, gav i artikeln Åke Bauer 
den väl förtjänta äran som svensk inten-
sivvårds portalfigur och avslutade med 
följande ord: 

”Utan överord utformade Bauer den 
första välfungerande prototypen till en 
svensk intensivvårdsavdelning alltifrån 
idé till grundligt genomtänkt verksam-
het. Lösningarna var i många avseen-
den mycket framsynta och infördes långt 
senare i efterföljande verksamheter.”

Åke Bauer avled 2003, tyvärr utan att 
helt ha fått det erkännande av svenska 
kolleger, som han hade förtjänat.

Martin H:son Holmdahl
I sina memoarer berättar Martin H:son 
Holmdahl om, hur han tillsammans med 
bl.a. infektionsläkaren Gösta Öberg 
under 1953 års polioepidemi snabbt app-
licerade de danska erfarenheterna med 
övertrycksbehandling via trakealtub eller 
trakeostomikanyl, och hur man redan då 
började använda Carl-Gunnar Engströms 

nykonstruerade respirator (tillsammans 
med den danska Bang-respiratorn). Då 
epidemin klingade av, hade 30 patienter 
vårdats i respirator, och dödligheten i 
dessa svåra fall hade sjunkit från 90 % till 
omkring 20 %. Holmdahl konkluderar: 

”För mig blev det uppenbart, att denna 
typ av andningsvård även borde til�-
lämpas vid många fall av andningssvikt 
av övergående natur. Närmast började vi 
använda respiratorvård vid djupa sömn-
medelsförgiftningar, vid bröstkorgsska-
dor och vid lungkomplikationer efter 
operationer.” 

För vården fick man från mitten av 
1954 disponera platser inom thoraxki-
rurgiska kliniken, och intensivvården 
var därmed introducerad på Akademiska 
sjukhuset. 

Om Martin H:son Holmdahls senare 
insatser för svensk intensivvård återkom-
mer jag i följande avsnitt.

Per Erik (Perka) Wiklund 
På Danderyds 
sjukhus fanns 
en anestesiolo-
gisk eldsjäl – 
Per Erik (Perka) 
Wiklund. Han 
var född 1921 i 
Stockholm och 
blev efter en 
ganska brokig 

utbildning med.lic. 1949. Han tillbringa-
de två år på kirurgkliniken vid Serafimer-
lasarettet – rimligen delvis som ”drop-
pare” – kirurgunderläkare som utan stöd 
av anestesiöverläkare på plats fick svara 
för främst narkosgivningen vid kliniken. 
Därefter samlade han anestesikunskap 
som underläkare ett år hos Eric Nilsson, 
narkosläkare i Falun och tf lasarettsläkare 
i Örebro 1954 – 55.

Perka var en oerhört energisk och entu-
siastisk kollega, som med en mycket liten 
stab drev fram anestesin på ”Stocksunds 
lasarett ” till en mycket hög nivå. Inte 
minst imponerade hans arbete både pre- 
och postoperativt på oss unga kolleger. 
Han engagerades under 1950-talet snabbt 
i planerna på utbyggnaden av sjukhuset. 
I detta arbete tog han bl. a. vara på sina 
intryck från Bauers avdelning i Borås, 
och 1964 kunde han vara med och öppna 
en av landets första helt för intensiv-
vård planerade enheter på Danderyds nya 
sjukhus. 

Många kolleger både inom och utom 
landet fick vid besök på denna avdelning 

Åke Bauer vid en tidig Engströmrespirator på IVA, Borås – rimligen under 1950-talet. 
Foto: Borås Centrallasarett, numera SÄS.
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viktiga intryck för egen planering. Till-
sammans med Åke Bauer gjorde Perka 
Wiklund en stor pionjärinsats. Gradvis 
startade liknande nybyggen på andra håll 
i landet. 

Övriga
Likaväl som nu var det i starten inte 
självklart, att intensivvård var en anes-
tesiologisk angelägenhet. I själva verket 
fanns både intresse och resurser för att 
starta avdelningar inom flera specialite-
ter. Några kirurger startade tidigt uppvak-

ningsenheter, 
t.ex. Stig Lind-
gren (sederme-
ra medicinal-
råd) i Karlskoga 
omkring 1951 
och i Falun 
några år senare. 

Stig Lindgren 

Det var också naturligt, att thoraxki-
rurger behövde postoperativa avdelningar 
med intensivvårdsstandard. Sådana star-
tades också tidigt i bl. a. Uppsala och vid 
Karolinska Sjukhuset – båda i samarbete 
med anestesienheterna (Martin H:son 
Holmdahl och Olof P Norlander). 

Även neurologer och infektionsläka-
re insåg vinsterna med ett intensifierat 
omhändertagande. På Södersjukhuset i 
Stockholm startade sålunda neurologen 
Gösta von Reis tillsammans med Georg 
Matell omkring 1960 en enhet, avd. 8, 
för omhändertagande av patienter med 
neurologiska intensivvårdsbehov – i 
första hand myasthenia gravis-fall. Den 
kom också att bli Stockholms centrum 
för omhändertagande av sömnmedels-
förgiftningar. Avdelningen fick en sär-
skild prägel, genom att den till mycket 
stor del bemannades med s.k. respirator-
vak. Dessas bakgrund och tidigare sjuk-
vårdserfarenhet var skiftande. Genom att 
många var medicine kandidater, utförde 
enheten en pionjärgärning som utbildare. 
Ur avdelningen utvecklades gradvis en 
fullskalig medicinsk intensivvårdsavdel-

ning, som togs 
i bruk flera år 
innan sjukhu-
sets anestesikli-
nik kunde starta 
sin multidisci-
plinära avdel-
ning. 

Gösta von Reis 

Georg Matell

Under Georg 
Matells led-
ning omvandla-
des avd. 8 till 
Stockholms för-
sta medicinska 
intensivvårds-
avdelning med 

goda resurser och inte minst adekvat 
bemanning även på läkarsidan. Till skill-
nad från anestesiklinikernas enheter var 
den ju knuten till en medicinklinik, vilket 
tydligen gjorde bemanningen lättare. 

Märkligt nog blev däremot intensiv-
vårdsinsatserna vid Stockholms stora 
epidemisjukhus i samband med polioepi-
demierna i början på 1950-talet mycket 
kortvariga och ledde aldrig till, att sjuk-
huset tillfördes permanenta akutresurser, 
trots att man där 1954 – 55 behandla-
des totalt mer än 3 000 patienter, varav 
400 krävde andningsassistans. Kvar blev 
bara en enhet för ventilatorbehandling 
av kroniska poliopatienter. I stället fick 
Danderyds sjukhus ta hand om de svå-
raste respiratorkrävande infektionsfallen, 
medan de övriga vårdades på intensiv-
vårdsavdelningarna vid länets övriga 
sjukhus. 

På Malmö Allmänna Sjukhus startade 
infektionskliniken däremot sjukhusets 
första intensivvårdsavdelning omkring 
denna tid. Den förblev länge sjukhusets 
enda enhet. 

Pionjärtidens slut
Givetvis är ovanstående redovisning inte 
heltäckande. I olika former och med 
varierande resurser bedrevs intensivvård 
säkert redan vid ett antal sjukhus, men 
fortfarande var utvecklingen i sin linda. 
Man kan dock påstå att pionjärtiden slu-
tade runt 1960. Behovet av intensivvård 
var erkänt, och enheter tillkom i snabb 
takt såväl på stora som små sjukhus. 
Fortfarande var det dock fråga om en 
verksamhet, som på många sätt bedrevs 
”ad hoc” och oftast utan kontinuerlig 
läkarnärvaro på avdelningarna. 

Hur uppbyggnaden och kunskapsut-
vecklingen fortsatte beskrivs i komman-
de avsnitt. Där skall också politikernas 
och tjänstemännens snabbt uppväckta 
intresse för den nya vårdformen gran-
skas. Det mesta kommer dock att handla 
om en blivande specialitet – intensivme-
dicins (författarens val) – medicinska 
och professionella utveckling fram till 
1990-talet. 

Redaktörens tack 
går än en gång till Birgitta Tallström för 
lånet av Läkarmatrikeln 1970, ur vilken 
artikelns personporträtt hämtats.

MIVA, Borås, 1966. Foto: Borås Centrallasarett, numera SÄS. 
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The plight of academic anaesthesia is the major theme of this issue 
of the Bulletin.  The decline of academia over the past decade is 
described by several contributors, and some suggestions for its 
salvation are made.  As the NHS enters a financial ice age, serious 
questions will be asked, locally and nationally, about the funding of 
work that is not aimed at direct clinical care. 

Professor D J Rowbotham,
Chairman, National Institute for Academic Anaesthesia,
Professor of Anaesthesia and Pain Management, University of Leicester

Academic anaesthesia

 Therefore, we must be even more 

determined to support academic 

activity in our specialty, and translate 

research outputs into the improvement 

of quality, safety and cost-effectiveness 

of clinical care.  

The RCoA is committed to 
supporting academic anaesthesia
The Royal College of Anaesthetists 

is committed to academia, having 

focused its efforts on the establishment 

of the National Institute for Academic 

Anaesthesia (NIAA).  The NIAA is a 

joint venture between the RCoA and 

the Association of Anaesthetists of 

Great Britain and Ireland (AAGBI), in 

partnership with a growing number of

organisations that support academic 
anaesthesia (www.niaa.org.uk).  With 
respect to anaesthesia and its related 
specialties, the NIAA has been 
established to: improve patient care by 
promoting the translation of research 
findings into clinical practice; develop 
and maximise the academic profile 
of anaesthesia within the healthcare 
profession, NHS, universities and major 
research bodies; facilitate high profile, 
influential research; and support training 
and continuing professional education 
in academia.  We wish to support 
academic activity in its widest sense 
within the NHS and university settings.

The NIAA is now entering the second 
year of its work programme.  The 

priority in the first year was to construct 
a national infrastructure to support 
research by establishing the NIAA 
Research Council, with initial funding 
partners (AAGBI, RCoA, British Journal 
of Anaesthesia and Anaesthesia).  
Other partners have joined the 
Council (Obstetrics Anaesthetists’ 
Association, Anaesthetic Research 
Society, Association of Cardiothoracic 
Anaesthetists, Society for Education in 
Anaesthesia) and more have expressed 
an interest.  All research grants from 
these bodies are now advertised, 
assessed and awarded by the NIAA 
Research Council, utilising a rigorous, 
competitive, and peer-reviewed process.  
In the first two grant calls, the Council 

Guest EditorialGuest EditorialGuest Editorial

This and the following article 
were originally published in 
Issue 58 of the Royal College 
of Anaesthetists' Bulletin, and 
have been reproduced with per-
mission from the RCoA and the 
authors.

The editor of SFAI-tidningen 
wishes to thank professor Lars 
Wiklund for his help.
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awarded more than £0.5 million for 
anaesthesia research in the UK.  

The NIAA has been awarded NIHR 
partner status
The National Institute for Health 
Research (NIHR) leads and funds the 
national strategy for clinical research 
in the NHS (www.nihr.ac.uk).  It also 
manages national posts for training 
in research.  After a comprehensive 
examination of our new grant 
assessment process, the NIHR has 
awarded  partner status to the NIAA.  It 
is difficult to overstate the importance 
of this.  For example, it means that our 
research is recognised nationally as top 
quality and clinically relevant, that the 
studies will appear in the NIHR portfolio 
of research, that studies will be adopted 
by the NIHR research networks, thus 
ensuring fast track approval and further 
support with study management and 
recruitment, and that they will result in 
increased financial income to the local 
research network and host trust.  This 
gives considerable added value and 
professional esteem to investigators 
funded by the NIAA.

Extensive consultation was undertaken 
before the establishment of the NIAA.  
One of the most striking problems 
was that research in anaesthesia was 
largely invisible to the eyes of the 
major funding bodies, as well as to the 
Department of Health.  Furthermore, 
unlike many other specialties, there 
was no recognisable national strategy.  
The NIAA research priority exercise is 
the first step to remedy this significant 
problem.  All fellows have been invited 
to contribute and, during the second 
stage of the project, we received 2,242 
feedback forms.  The results of this work 
will be published soon, and much of it 
will be presented to government and 
major research bodies for consideration 
of funding.

innovations.  National developments 
such as the NIAA have an important role 
in providing a better batting wicket for 
academic anaesthesia; however, ultimate 
success depends upon the commitment 
of anaesthetists and their collaborators 
working with the confidence that they 
have the support of both the profession 
as a whole, as well as their speciality 
colleagues, and that their endeavours 
are vital to the status of our specialty, 
and to the quality and safety of the care 
that we deliver.  

A health services research centre 
is the next step
Now in its second year, the NIAA is 
working towards the establishment of 
a health service research centre.  The 
RCoA, AAGBI, other specialist groups 
and individuals have been involved in 
many influential national audits over the 
years, and they all wish to develop this 
further under the auspices of a health 
service research centre.  Presently, we 
will be bringing key partners together to 
develop this idea further.  

Our trainees are our future
The decline in academia has resulted in 
a lost generation of academics in our 
specialty.  Therefore, the future depends 

if we lose our academic base, 
anaesthesia will be regarded as 
a technical service, and we will 
deliver few, if any, innovations.

on our present trainees.  Supporting 

academic training is also a priority for 

the NIAA.  A national academic trainee 

advisor has been appointed, and the 

NIAA is now actively engaging with 

trainees in academic posts.  

In a different arena, our specialty and 

our profession are very proud of the 

challenging and dangerous work 

performed by our colleagues in the 

military.  The NIAA has worked closely 

with them to support academic activity 

and training within the armed forces, 

and to develop partnerships with civilian 

academics.  

Clearly, the research agenda is 

challenging and uncertain.  However, if 

we lose our academic base, anaesthesia 

will be regarded as a technical service, 

and we will deliver few, if any,
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Whither or wither 
academic anaesthesia? 

Professor J Norman,  
Emeritus Professor, The University of Southampton

Anaesthesia does not have a very good image.  PD James writes 
superb detective stories.  In her latest, a patient is murdered the 
night following an operation in a private clinic in Dorset.1  At the 
initial consultation, the victim asks the surgeon about the risks of 
the procedure – a plastic repair for an unpleasant-looking scar on 
her face.  He replies that ‘the operation would not be described as 
surgically dangerous ... but there is always a risk with any anaesthetic’.  

Royal College of Surgeons in Lincoln’s 
Inn Fields a year or two ago.  I picked 
up a glossy brochure describing the 
research projects being undertaken by 
surgeons, and supported by industry.  
What annoyed me was that some of the 
industrial support came from companies 
whose main financial interest would 
be in anaesthesia, rather than surgery.  
Were they also supporting our academic 
colleagues?  Putting ‘anaesthesia’ into 
the Medical Research Council website 
produces no results.  There are ‘hits’ for 
intensive care, and a call for proposals 
for research projects.  The Wellcome 
Trust reports one grant for research in 
anaesthetic mechanisms.  It appears that 
support is possible, but that there is not 
much of it.

In this story, the anaesthetist is not 
named, but is ‘an NHS consultant who 
took as much as he could stomach from 
the Health Service, and retired to an 
agreeable little cottage on the Purbeck 
coast.  A part-time job at the Manor 
[the private clinic] suits him well’.  The 
victim is seen by the anaesthetist on 
the morning of surgery.  He disappears 
shortly after the operation.  So 
anaesthesia is risky, and the anaesthetist 
is anonymous.  At least he did not 
murder the patient!  However, this is  
not exactly a great endorsement of 
anaesthesia in modern medicine.

Low esteem 
Academic anaesthesia is also regarded 
in a poor light.  I recollect being in the 

Raising the profile
There is some better news.  I am 
delighted that the College has 
created the National Institute for 
Academic Anaesthesia (NIAA) and 
that, together with the Association of 
Anaesthetists (AAGBI) and the British 
Journal of Anaesthesia (BJA), they are 
administering jointly the funds available 
for research.  

I need to declare interests.  In 1981, I 
persuaded the Association to reinstitute 
research fellowships, and in the 
subsequent years I supported the BJA 
in developing its research programme.  
In the 1990s, I wrote to the presidents 
of both the College and the Association 
together with the chairman of the BJA 
to suggest that amalgamating the 
research funds would be advantageous.  
That was not then possible, but it is 
pleasing that it is happening now.  
Furthermore, it is good to read that the 
specialist societies are also joining in.

What worries me is that the current 
funds of the NIAA of £400,000 are 
enough to support research fellowships 
and projects only.  Is the present system 
the best use of the monies? How many 
of the research fellows funded in the last 
quarter century have taken up careers 
in academic anaesthesia?  Indeed, 
consider the state of the 25 academic 
departments in the United Kingdom.  
In 2008, the BJA published some 199 
original papers, of which only 43 came 
from the UK, and of these only 18 from 
academic departments.  How many 
were written by the research fellows 
supported within the last 25 years?  This 
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Anaesthesia does not seem to fit 
easily into the current areas of 
popular medical research. 

year each, that would contribute over 
£2.8 million.  With Gift-Aid the Chancellor 
would contribute and, for those paying 
higher rates of taxation, there would 
be some reimbursement.  With this 
level of funding, industry could well be 
persuaded to join in and match them.  
Then it would be possible to support 
promising young academics, and their 
units.

Anaesthesia does not seem to fit 
easily into the current areas of popular 
medical research.  Anaesthesia affects 
the whole individual, and anaesthetists 
work to supplement the functions of 
whole systems.  It was these anaesthetic 
skills that paved the way to intensive 
care, to resuscitation, and to pain 
control, and allowed major advances in 
surgery.  I am sure that there are more 
than enough problems awaiting further 
research.  Whilst the last 50 years have 
made the administration of anaesthesia 
much safer, we still need to understand 
how anaesthesia works, and how we can 
match the specific needs of individual 
patients to the selection of optimum 
techniques.  Intensive care and pain 
relief are areas that pose considerable 
problems.  We have always been 
fortunate in that we look after whole-
patient physiology and pathology.  
These areas require integration with 
the recent developments in molecular 
medicine.  If we help ourselves, we will 
help the specialty and our patients.  

One million pounds would make a start 
by enabling an initial two appointments.  
Two-and-a-half million could make a 
huge difference.  If we raise £2.5 million 
each year, then we will go a long way 
towards improving academic – and  
non-academic – anaesthesia.  

Or am I still a decade in advance of 
general opinion?

Reference

James PD.  The Private Patient.  1 Faber and 
Faber, London 2008.

pattern continues in 2009.  Similarly, 
Anaesthesia publishes the majority of its 
original papers from authors other than 
those from within the British Isles.

Does it matter?
Is there a need for academic anaesthesia?  
I believe that if anaesthesia is not to 
become a technical trade, then it 
needs an academic base.  Academic 
departments are needed to combine 
research, teaching and clinical practice.  
There are enormous pressures on current 
academic departments.  In the past they 
have added to the knowledge, practice 
and safety of anaesthesia.  Further, 
besides research, they contribute greatly 
to the education of both the trainees 
and the trained, at all levels.  I question 
whether increasing the number of 
research fellows and grants is the best 
way forward.  There seems to me to be a 
need for support at a higher level.

We should be supporting individuals 
and departments at senior levels.  The 
Australian and New Zealand College of 
Anaesthetists (ANZCA)  now provides 
‘enhancement grants’ which can add, 
amongst other posts, a new chair, 
a second chair, or associate chairs 
in existing departments.  This is a 
worthwhile objective for the NIAA.  Could 
we appoint promising research workers 
to five-year (and renewable) posts at 
senior lecturer level?  (In the 1960s, the 
equivalent appointments at the Royal 
Postgraduate Medical School in London 
were always for an initial five-year period 
and renewal depended upon acceptable 
progress.) In terms of cost, each one 
appointee would need the salary 
equivalent to that of a full-time clinical 
academic.  The top end of the NHS 
consultant scale (without any excellence 
award) is in the order of £100,000.  
Added to that is the cost of the NHS 
pension scheme and national insurance 
contributions, plus an extra sum to cover 
expenses and support. I would round up 

the figure to some £200,000 per annum 
for each such appointee.

Money, money, money
Should we also aim to fund departments 
as well as people? In the past, 
departments at Oxford (Nuffield), The 
Royal College of Surgeons (BOC), and 
Northwick Park (MRC) were so funded.  
The problem then becomes one of 
defining minimum size.  Many current 
departments are too small.  Obviously, 
there needs to be a ‘head of department’ 
and, I suggest, that the head needs 
to be supported by a minimum of 
two senior colleagues.  Secretarial 
support is essential but, with modern 
communications, just one might be 
enough.  Technical support is needed 
too, and space maybe a problem – 

requirements depending upon the 
nature of any proposed research.  I would 
hope that some far-seeing university 
and hospital trust would welcome the 
addition of such a unit.  

To fund any of these ideas requires an 
increase in the money available.  The cost 
would be large, and  I would hope that 
industry or charitable foundations would 
add to the funds generated by the NIAA.

However, we must start with ourselves.  
When the College was founded, there 
was a successful general appeal to all 
of us.  Could we now persuade each 
consultant in anaesthesia in the UK to 
put up, say, £10 each week with smaller 
amounts from those of us who are 
retired? I believe that there are more than  
5,600 consultants in the UK.  At £500 per 
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Medicin, Etik och Juridik
Verksamhetschefsmötet 

på Arlanda 2010

Ett drygt femtiotal verksamhetschefer, 
akademiska företrädare samt föreningens 
styrelse samlades på Arlanda sista fre-
dagen i januari för en dialog kring livets 
svåra frågor i perspektivet medicinsk rätt 
och etik.

Vi lever i en tid med ökad kunskap, 
allt raskare medicinteknisk utveckling 
och tillgång till fler avancerade behand-
lingsmöjligheter, som går att erbjuda allt 
fler patienter, oavsett ålder. I kontrast till 
detta ses en kärvare ekonomisk verklig-
het, där kravet på medicinska priorite-
ringar ständigt ökar. Detta gör behovet av 
en levande diskussion kring, hur medicin, 
etik och juridik möts, allt viktigare. Vårt 
förhållningssätt baseras till stor del på 
Hippokrates’ över 2 000-åriga kodex att 
alltid trösta, ofta lindra och stundom 
bota. Men hur fungerar detta i dagens 
medicin med dess växande möjligheter 
och vår samtidigt krympande ekonomi?

Var börjar och slutar livet? Hur förhål-
ler vi oss till individens autonomi? Hur 
ser samhällets värdegrund ut? Hur ser 
vi på vår rätt att företrädas, om vi blir 
beslutsoförmögna? Vem bestämmer över 
vad? Utifrån de etiska principerna auto-
nomi, behovs-, nytto- och rättviseprinci-
pen skapar vi ett förhållningssätt. Detta 
måste ständigt integreras i en diskussion 
och debatt, som aldrig får tystna i vårt 
samhälle.

I de juridiska ramverken regleras fun-
damenten för samhället och demokra-
tin. Dessa skall också spegla samhällets 
värdegrund. Vilket avtryck får då den 
medicinsk-etiska värdegrunden i de juri-
diska reglersystemen, och hur utvecklas 
de tillsammans? 

För att belysa dessa frågor hade styrel-
sen bjudit in Elisabeth Rynning, professor 
i medicinsk rätt vid juridiska fakulteten i 
Uppsala, Thomas Flodin, ordförande för 
Läkarförbundets etiska råd, samt Tomas 
Hedmark, jurist och medlem i Läkarför-
bundets etiska råd, till Arlandamötet.

Medicinsk rätt – något för läkare?
Elisabeth Rynning inledde med rubri-
cerade tema. I Sverige och Norden är 
medicinsk rätt en ung disciplin – med 
den första etablerade professuren vid 
Uppsala Universitet år 2003. Internatio-
nellt sett är dock medicinsk rätt (medical 
law, health law alternativt biomedical 
law) ett väl etablerat område med en 
snabb rättsutveckling och med växande 
betydelse. I ett globalt perspektiv blir 

vi också mer beroende av samarbete 
över gränserna med krav på kunskap om 
internationell medicinsk rätt. Inom EU 
sker ett arbete med att förena etik och 
juridik, t ex Europarådets konvention 
om mänskliga rättigheter och biomedicin 
(1997). Denna konvention är folkrättsligt 
bindande för anslutna stater och krä-
ver nationell anpassning. Konventionen 
sätter en minimistandard för skydd av 
mänskliga rättigheter inom hälso- och 
sjukvård samt inom biomedicinsk forsk-
ning – som till exempel information och 
samtycke, skydd för patient, som inte 
själv kan bestämma, och tillgång till vård 
på lika villkor. 

Sverige på efterkälken inom ett 
komplicerat område 
Sverige anslöt sig först 2002 och har fort-
farande inte utarbetat en anpassning till 
nationell rätt, som möjliggör, att vi lever 
upp till kraven fullt ut. Företrädare för 
bland annat vår specialitet har påtalat det 
ohållbara i bristen på anpassning inom 
exempelvis ställföreträdarfrågan och den 
beslutsoförmögna svårt sjuka patienten 
på IVA.

Juridiska aspekter på hälso- och sjuk-
vården går tvärs över rättsområden, som 
reglerar sjukvård, forskning, rättsmedi-
cin och folkhälsa, men inbegriper också 
traditionella rättsområden som offent-
lig rätt, familjerätt, ersättningsrätt och 
straffrätt. Detta ställer stora krav på hög 
medvetenhet hos utövarna inom hälso- 
och sjukvård. Att känna till, vad som 
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Hippokrates c:a 470-360 f.Kr 

av Heléne Seeman-Lodding, Göteborg
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gäller, är en skyldighet i yrkesutövningen 
och kräver bra uppdaterade och tillgäng-
liga regelverk. Det finns sålunda ett stort 
behov av utbildning och samverkan mel-
lan medicin och juridik för att bygga en 
ömsesidig förståelse och respekt.

Går då juridik och etik ihop? Ja! 
Lagen skall tjäna som en officiell bekräf-
telse av etiska principer och vila på 
etiska överväganden. Men ibland kan 
lagen uppfattas som illa genomtänkt eller 
kanske föråldrad. Det krävs alltså ett 

kontinuerligt arbete inom den juridiska 
disciplinen medicinsk rätt, som är i stän-
dig förändring, och det måste bygga på 
ett nära samarbete med medicinsk och 
etisk expertis.

Läkarförbundets arbete med etik-
frågor
var ämnet för Thomas Flodin, ordförande 
för Läkarförbundets etiska råd. Thomas 
gav en kort bakgrund om rådets historia, 
dess medlemmar och arbetssätt. Etiska 

rådet arbetar med bevakning, uppföljning 
och utredningar samt är remissinstans 
och aktiv part i samarbetsfrågor, som rör 
medicin, etik och juridik. 

Thomas redogjorde för det aktuella 
arbetet med revision av förbundets etiska 
regler. Revisionen har varit ute på remiss 
till förbundets alla delföreningar. SFAI 
har ställt sig tveksam till framförallt for-
muleringen i den nya paragrafen 2, som 
kan tolkas som otydlig för en lekman. I 
paragrafen står ”Läkare ska besinna vik-
ten av att skydda och bevara människoliv 
och får aldrig medverka i åtgärder, som 
syftar till att påskynda döden”. Det är 
framförallt i ljuset av debatten om avbry-
tande av meningslös behandling, som här 
kan uppstå oklarheter. Företrädare för 
Läkarförbundet och det etiska rådet har 
ansett, att den nya formuleringen krävdes 
för att ”stänga dörren” för debatten om 
läkarassisterat självmord i Sverige. 

Vetenskap och beprövad erfaren-
het kontra juridik 
Tomas Hedmark redogjorde för Läkar-
förbundets syn på kravet på vetenskap 
och beprövad erfarenhet och gränsdrag-
ning mot det juridiska ramverket. Ett 
råd var att vara noggrann och tydlig 
med dokumentation. Förbundet kan bistå 
enskild medlem med juridisk sakkunskap 
och råd. Tomas redogjorde vidare för 
arbetet med nätverk och stödfunktioner 
till kollegor, som har blivit anmälda. 

Svenska Intensivvårdssällskapet 
Efter lunch var det dags för Patrik Rossi, 
Huddinge, att presentera Svenska Inten-
sivvårdssällskapet, SIS, tidigare benämnt 
SFAI:s delförening för intensivvård. 

Den aktuella styrelsen består av Patrik 
Rossi, Stockholm, ordförande, Caroline 
Starlander, Östersund, Lars Algotsson, 
Lund, Nicholas Wyon, Linköping, Hans 
Barle, Stockholm, Maria Kock, Göte-
borg, Roman A’Roch, Umeå och Kristina 
Hersio, Uppsala. 

Aktuella frågor, som delföreningen 
arbetar med, är riktlinjer för dokumenta-
tion i samband med behandlingsavslut, 
samordningfrågor inom intensivvården, 
svensk intensivvårdsrepresentation inom 
ESICM, klinisk forskning, ST-utbild-
ningens innehåll och det livslånga läran-
det ur ett svenskt intensivvårdsperspektiv. 

Pandemiregistret 
Avslutningsvis redogjorde Rolf Gede-
borg, Uppsala, för arbetet med ett pan-
demiregister, som genomförts under 

Sällan har Stockholm City tett sig så vintrigt magiskt som denna januarikväll. 
Foto: Jonas Åkeson.
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vintern. Ingen influensaregistrering sker 
längre centralt via Socialstyrelsens för-
sorg. Den erfarenhet och kunskap, som 
nu byggts upp inom föreningen, kan allt-
så få stor nationell betydelse i framtiden.

Ordföranden har ordet 
Här återkopplade Jan Wernerman sty-
relsens tankar och synpunkter kring 
Medicinsk kvalitetsrevision, MKR. Upp-
gruppens arbete har tidigare presenterats 
vid verksamhetschefsmötet i Uppsala. 
Vid dagens möte framkom ett önskemål 
bland cheferna att se ett utkast till abon-
nemangsmodell. Styrelsen tog med sig 
frågan och ämnar återkomma vid VC-
mötet i Halmstad. 

Jan redogjorde också för plattforms-
arbetet med ett svenskt anestesiregister. 
Uppdraget att vara ordförande för en 

uppgrupp, avseende SAR, har axlats av 
Claes Mangelus, Varberg, och styrelsens 
representant i uppgruppen är Rolf Gede-
borg. 

Ung i SFAI 
Närmast i vår stundar sedan Ung i SFAI:s 
vårmöte i bohuslänska Fiskebäckskil. 
Tillsammans med Bengt-Åke Henriks-
son, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg, har Ung i SFAI satt ihop ett 
mycket intressant program kring ämnet 
stor blödning, vilket bör vara attraktivt 
för alla unga kollegor.

SFAI-veckan 2010 
Martin Engström, Halmstad, redogjorde 
för arbetet med SFAI-veckan 2010. Pro-
grammet ser mycket lovande ut, och vi 
hoppas att få se många kollegor, chefer 

och akademiska företrädare på årets möte 
i ett soligt Halmstad.

Efter en mycket intensiv dag med stort 
utbyte av tankar och idéer var det sedan 
dags för alla att försöka ta sig hemåt i 
det vintriga Sverige. Vi var många, som 
testade SJ:s, Vägverkets och flygets för-
måga att hantera Kung Bores tilltag. 

Marting Engström hälsar 
deltagarna välkomna till 
SFAI-veckan i Halmstad, 
understödd av artikelförfat­
taren. Foto: Jonas Åkeson. 
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Datum: 4-7 oktober 2010

Plats: Universitetssjukhuset i Lund

Kursledare: Johan Persson, Thomas Kander 
och Per-Olof Grände

Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax 046-176050

E-post: anestesi.usil@skane.se

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi
vid kritisk sjukdom och intensivvård av 
patienter med 
(1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; 
(2) sepsis och septisk chock; 
(3) akut lungskada och ARDS; 
(4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion);  
(5) akut njursvikt; 

(6) nutrition,  
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården.

Kursen ges huvudsakligen som katedrala före-
läsningar med inslag av grupparbeten.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till 
ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning. 
Andra specialiteter är välkomna att söka. 

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,4 och rekom-
mendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste kurs
tillfället 2009.

Sista anmälningsdag: 31/8

Pris: 6 800:-

SK-kurs i Lund
i allmän intensivvård 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2010
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

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

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

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

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

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

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

Svåra luftvägen 
Datum: 2010-08-30–09-02 
Plats: Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Verksamhets-
chef TOP/TIVA, per.nellgard@vgregion.
se, 031-342 81 46, 0705-17 19 22
Kurssekreterare: Josefin Johans-
son, Verksamhetsassistent TOP/TIVA, 
josefin.a.johansson@vgregion.se, 
031-342 88 03.
Adress: Blå stråket 5, Anestesiexp, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg. 
Innehåll: Under kursen lär du dig, 
hur man gör en adekvat bedömning av 
luftvägarna, och hur man hanterar den 
”svåra” luftvägen. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar men 
med speciell fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälpmedel 
för att hantera den ”svåra luftvägen” 
kommer att demonstreras och finnas 
tillgänglig för praktisk träning i mindre 
grupper (simulator, patologen och kli-
nisk fiberintubation), vilket varvas med 
teorietiska föreläsningar och falldiskus-
sioner. På kvällen 26/8 har vi praktisk 
workshop med ”luftvägsprylar” och 
buffé. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.
Sista ansökningsdatum: 2010-03-31

Lokalanestesi, blockadteknik 
och akut smärtbehandling
Datum: 4 – 8 oktober 
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar 
Bäckström
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset, 
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Innehåll: Nociceptiv smärta; dess 
uppkomst och kontrollmekanismer. 
Lokalanestetika; deras fysikokemiska 
egenskaper, farmakologi och human-
toxikologi. Spinala opioider. Epidural
anestesi. Spinalanestesi. Kombinerad 
spinal-epiduralanestesi. Perifera blocka-
der; inkl. patientdemonstration och 
simulatorövning. Regional anestesi inom 
obstetriken. Komplikationer vid regio-
nal anestesi. Postoperativ smärta och 
dess behandling. Problemet kvarstående 
smärta efter kirurgi. 
Undervisningsform: Kursen består av 
föreläsningar, grupparbeten med falldis-
kussioner, demonstrationer och simula-
torövningar.
Kursavgift: Preliminärt 8 000:- exkl. 
moms för SFAI medlemmar. 9 000:- 
exkl. moms för övriga.
Kursvärdering jan 2009: Helhetsbetyg: 
4.8 av 6.0. Kan kursen rekommenderas: 
4.9 av 6.0. 
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesiologi.
Sista anmälningsdag: 2010-05-01. 
Antagningsbesked ges. 
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Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Grundläggande anestesi
(För ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin 
specialistutbildning)

Örebro 15 – 19 mars 100201 Mikael Jansson
Universitetssjukhuset, Örebro
ing-marie.dimgren@orebroll.se

Traumatologi : för blivande specialister inom 
opererande specialiteter samt anestesiologi.

Linköping 2009-2010 Egenfinansierad SK-kurs.
www.lio.se/kmc

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

Marstrand Flera www.hlr.nu

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

Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

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

Övriga kurser för ST-läkare 2009-2010
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Handledarutbildning 
för anestesiologer
Svartå Herrgård
Del 1: 26 – 27 maj 2010 
Del 2: 18 – 19 oktober 2010
 
Syfte: Att stärka ST-handledarens identitet och ge ökad kunskap om kommunikation, återkoppling 
samt bedömning av kompetens.

Målgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvård

 
 

Rollspel från verkligheten 

Innehåll 
•	 Handledaren som mentor och klinisk 

instruktör
•	 Kommunikation och lärande
•	 Handledarrollen
•	 Mätning av ST-läkarens kompetens
•	 Erfarenhetsutbyte
•	 Rollspel 
 
Kursledning och undervisare: 
Anne Gro Egeberg, specialistläkare, Örebro
Sonja Sundqvist, specialistläkare, Skellefteå
Johan Bonnevier, ST-läkare, Lund
Pia Strand, utbildningskonsult i kommunikation 
och samtalsteknik, MedCUL, Lund
Carl-Johan Wallin, simulatorcentrum, KS
Jan Larsson, Anestesikliniken, Akademiska Sjuk-
huset, Uppsala

Kursavgift kr 12 000 + moms för 2 + 2 kursdagar 
inkl. övernattning med helpension och buss-
transfer Örebro-Svartå retur. 
Del 1: Bussen avgår kl. 08.30 från Örebro 26/5, 
åter 16.30 27/2
 
Anmälning till git.velamsson@orebroll.se. 
Anmälningsblankett finns på www.sfai.se/utbild-
ning Antagning sker löpande, tills kursen är full-
tecknad.

Frågor kan riktas till: 
Anne Gro Egeberg, Anestesi Örebro, 
070 480 65 66 anne-gro.egeberg@orebroll.se
Sonja Sundqvist, Anestesi Skellefteå, 
0703152062 sonja.sundqvist@vll.se
Johan Bonnevier, Anestesi Lund, 070-5611521 
johan.bonnevier@skane.se



75SFAI-Tidningen Nr 1 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Program: Onsdag 5 maj
11.30  LUNCH 

12.30  Postspinal huvudvärk inom 
obstetriken; en nordisk undersökning 

– Bijan Darvish

Ultrasound-facilitated spinals 
and epidurals in Obstetrics – José 
Carvalho

Sociokulturella aspekter på mödradöd 
bland invandrarkvinnor – Birgitta 
Essén

Fallbeskrivningar 

17.00  SFOAI Årsmöte

19.00  MIDDAG 

Torsdag 6 maj
8.30 – 9.10  Svensk mödramortalitets-
uppföljning – Olof Stephansson

9.10 – 16.10  ”Big Obstetric Bleeding 
Symposium”

Interactive Case presentations

Use of uterotonic agents and 
interventional radiology– José 
Carvalho 

Obstetric hemorrhage and coagulation 
aspects – Margareta Hellgren

The obstetrician’s  perspective – Sissel 
Saltvedt 

The anaesthesiologist’s 
perspective – Johanna Albert

Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi
och Intensivvård, SFOAI annonserar härmed

sitt årliga vårmöte. 
Onsdag 5 maj – torsdag 6 maj 2010

Vi inbjuder bl.a till ett heldagssymposium om stor obstetrisk blödning.

Övriga ämnen, som kommer att tas upp, är invandrarstatus som riskfaktor, durapunktionshuvudvärk, 
ultraljud vid ryggbedövning m.m. 

Vår förhoppning är, att detta möte skall intressera och samla såväl obstetriker som 
anestesiologer.

Plats: Sigtunastiftelsen   http://www.sigtunastiftelsen.se/konferens/

Inbjudna talare:

José Carvalho – Director of Obstetric Anesthesia, Mount Sinai Hospital., Toronto, Canada

Margareta Hellgren – Obstetriska kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset , Göteborg

Birgitta Essén – Inst. för kvinnors och barns hälsa/IMCH, Uppsala Universitet

Sissel Saltvedt – Kvinnokliniken, Södersjukhuset, Stockholm

Johanna Albert – Anestesi- och intensivvårdsklinken, Danderyds sjukhus, 
Stockholm 

Bijan Darvish – Anestesi- och intensivvårdsklinken, Örebro

Olof Stephansson – Kvinnoklinken, Karolinska universitetssjukhuset, Solna

Pris 6.500 SEK exkl. moms

Anmälan via e-mail till:  
michael.radstrom@vgregion.se senast 1 april 2010

Vi hälsar gamla och nya deltagare varmt välkomna!
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K o n g r e s s e r & S y m p o s i e r
i nom Anes tes i  och  I n tens i vvå rd 

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

Nästa nummer utkommer i maj 2010
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

2010
2010-05-27 – 28: ANIVA-kongressen 2010, Linköping. www.aniva.se 

2010-06-04 – 07: International Federation for Nurse Anaesthetists, Haag. 
www.ifma-int.org 
 
2010-06-10 – 12: ESICM Summer Conference, Acute Brain Injury. 
Dublin. www.esicm.org

2010-06-12 – 15: ESA, Helsingfors. www.euroanaesthesia.org 

2010 v38: SFAI, Halmstad 

2010-09-02 – 04: European Society for Paediatric Anaesthesiology, 
Berlin.  Jochen.strauss@helios-kliniken.de 

2010-09-03 – 05: NOKIAS, Torshavn. www.greengate.fo/nokias

2010-10-06 – 09: 21st Annual Meeting, ESCTAIC, Amsterdam. 
http://esctaic.org/, esctaic@vumc.nl. 

2010-10-16 - 20: ASA, san Diego. www.asahq.org. 

2010-11-18 – 19: Anestesi och perioperativ vård av den äldre patienten. 
Linköping. www.lio.se/anop/opaldre

2010-12-10 - 14: 64th PGA, New York. www.nyssa-pga.net 

2011 
2011 v. 38, SFAI, Kalmar.
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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

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

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

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

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

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

eller två timmar vid intensivvård. 

Ultiva®, (remifentanil)
Rx. ATC-kod: N01AH06. Förpackningar: pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning 1, 2 och 5 mg (EF). 
Indikationer: Som analgetikum vid induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska
 ingrepp inklusive anestesi vid hjärtkirurgi. För smärtlindring och sedering vid intensivvård av mekaniskt ventilerade patienter. Ultiva
ges som intravenös lösning via sprutpump. Det kan administreras under förutsättning att fullständig utrustning för övervakning
och assistans av hjärt-lungfunktion finns tillgänglig. Personalen skall vara väl förtrogen med potenta opioider och vara tränad i
hjärt-lungräddning, upprätthållande av fria luftvägar och assisterad andning. Då remifentanil har en snabbt avklingande effekt
med utebliven smärtlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillförsel, är bedömning och planering av 
patientens omedelbart post-operativa behov av smärtstillande medel viktig.
För ytterligare information om kontraindikationer, försiktighet, biverkningar och pris se www.fass.se. Översyn av produktresumén:
2010-01-21.
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Box 516, 169 29 Solna, telefon 08-638 93 00, fax 08-638 94 60, www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com
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